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Una mañana,a la puertade la empresa
seencontraronun preciosoniño recién nacido.
Tras varias reunionesentre la direccióny el comitédepersono.).
acordaronabandonarloen el orfanatodela ciudad;
era evidentequeel niño no pertenecíaa la empresa.
En aquella empresa,jamásdospersonashabían
colaborado tan estrechamentepara haceralgo:
no acostumbrabana hacerlas cosascon cariño y placer;
pocasveceshacíanalgo “con pies ycabeza”;
y nuncahabíanconseguidocompletarun proyectoa tan largo plazo.
(De — cuso Sobre Calidad — lo. Savicio.. en AZNOR)
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1.1 INTRODUCCION.
Las enfennedadesdentales,por su alta prevalencia,son una de las
principales causassanitariasde dolor y molestias de la población.
Afectan a la salud generalde cadapersona,a su relación social, auto-
estima y calidad de vida. Su tratamiento representa,ademásdel
coste intangible de dolor, ansiedady molestias,un importante con-
sumo de medicamentos,tiempo y recursoseconómicos.
En la Encuestade Saludde la ComunidadAutónomaVascade 1992,
las enfermedadesdentalessuponenel 45% del gasto directo; aquél
que las familias afrontandesdesu propiopresupuesto.En dicho año,
el gasto sanitario directo fué de 48.098 millones. De ellos. 21.757
millones fuerongastosdentales(49),
La información disponible en 1986 señalabaque los problemasde
salud dental, especialmentecaries, eran la patologíamás percibida
por la población vasca, sobre todo entre los jóvenes. El sistemade
provisión de cuidadosdentales, exclusivamenteprivado y basadoen
el pago directo por servicio, eraconsideradocaro por los usuarios.La
mitad de la poblaciónmenor de 15 añosno lo habíautilizado nunca.
<48)
En 1988, los datos epidemiológicosindicaban que a los 14 años de
edad,cuatro (CAO=3,98) de susdientesestabanafectadospor caries;
más de la mitad de estascaries no había recibido tratamiento. El
costo económicode los servicios asistencialesera el principal obstá-
culo pararesolverdichosproblemas<35)<48).
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Las prestacionesque el SistemaNacionalde Salud y los diferentes
Servicios de Salud autonómicosgarantizana la población,en asisten-
cia dental, sonmuy limitadas.En la práctica,estánreducidasala ex-
traccióndentalcomo “solución” a los problemasdentalesplanteados.
Estasituación,que se mantienehistóricamentedesdela constitución
del SNS español,contrastacon la de paisesde nuestroentornoeuro-
peo, dondela poblacióntiene aseguradosunosmínimosasistenciales
másamplios,y en todo casola asistenciabásicadentalde los niños.
La universalidady equidad, que Osakidetza/ServicioVasco de Salud,
desdesu constituciónen 1984. garantizaa la población de la CAPV,
en la asistenciamédico-quirúrgicageneral, tampoco alcanzana su
atencióndentalmásbásica,ni siquieraparala poblacióninfantil.
Con la publicacióndel Decreto 118/90, sobre asistenciadentala la
población infantil de la ComunidadAutónomadel PaísVasco (CAPVJ,
el GobiernoVascointroduceun cambio sustancial a esterespecto.
Su Articulo 1 dispone: ‘lEí Servicio Vasco de Salud/Osakidetza, a
través del ProgramaDental Infantil, garantizará la asistenciadental
básica a todos los niños, residentesen la ComunidadAutónomadel
País Vasco, nacidos a partir del 1 de Enerode 1983 y quetengan 7 6
más años de edad. Dicha coberturafinalizará el 31 de Diciembredel
año en que el niño cumpla 15 años” <21),
El Decreto 118/90. de 24 de Abril, y las Ordenesde 2 y 3 de Mayo
del mismo año, que lo desarrollan, contienen especificacionesque
detenninancon exactitud las prestacionesaseguradasy los píazos
para la implantación de un sistemaque atiendalas necesidadesde
asistenciabásicadental de la poblacióninfantil desdelos 7 a los 15
Anexo 1.
Introducción. motivación y obletivos
El Programade Asistencia Dental Infantil (PADI) esel conjunto or-
ganizado. coherentee integrado, de actividadesy servicios que se
realizan en Osakidetza/ServicioVasco de Salud para dar cumpli-
miento a lo dispuestoen el Decreto 118/90 por el GobiernoVasco.
La fase de desarrolloincrementalhastasu total implantacióncubre
un períodode nueveaños(1990 -1998).La Tabla 1 detallalas edades
que de forma incrementalsevan incorporandoal PADI y el número
de niños que ello representaen cadaejercicio.
Tabla 1: Desarrolloprevistopor el Decreto 118/90 para el PADI
EJERCICIO ‘EDADES INOLUIDAS EN EL. PADI POBLAoto»
1993 7. 8. 9. 10.
1994 7. & 9. 10. 11.
1995 ~. & a io. 11. 12. 124.000
1996 7. & 9. 10. 11. 12. 13. 136.000
1997 7. 8. 9. 10. it 12. i3. 14. 153.000
1998 ~. & 9. 10. it 12. i3. i4. iS. 170.000
La meta del PADI es reducir la frecuenciay severidadde la caries
dental en los niños residentesen la CAPV. Su objetivo general: que
todoslos niños acudanal menosunavez al añoal dentistaparareci-
bir asistenciapreventivay reparadoraadecuada.
El Servicio Dental Comunitario, la unidad responsabledel desarrollo
del PADI, oferta de forma personalizada,todos los años, a todos los
niños, la asistenciabásicadentaldeterminadaen el Decreto 118/90.
Estaasistenciaesdispensadapor el cuadrofacultativo del programa,
formado por los dentistasde cabecerade Osakidetza(SDCs) y por
dentistashabilitados (DDCs) en el sectorprivado. La asistenciaes fi-
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El presentetrabajo trata sobre los 2/3 iniciales ya recorridos de la
fase de implantación del PADI. Comprendeun periodo de seis ejer-
cicios 1990-1995.Se pretendíaevaluarel PADI comorespuestainsti-
tucionala un problemade saluddetectadoen la población.
El método de trabajo elegido señaestudiar sucesivamenteen estos
seis años el nivel de cumplimiento de los diferentesobjetivos pro-
puestos,y la meta del programa,para evaluar respectivamenteel
proceso,impactoy resultadosdel PADI comoprogramade salud.
La evaluacióndel procesoha mostradoqueel PADI habíaseguidoel
ritmo incrementaddefinido en el Decreto 118/90 incluyendo cada
año a una nuevacohorte, con lo que en 1995 estabancubiertoslos
niñosde 7 a 12 años.No obstante,reflejabadificultadesoperativasen
los procesosadministrativospor una deficiente estructuraciónde los
recursosde Osakidetza.fundamentalmenteen referenciaa la identi-
dady organizacióndel ServicioDental Comunitario.
El presupuestoempleadohabíasido, cadaaño, Inferior al previsto
para el proyecto. Frente a los 788 millones previstos para el año
1995. Osakidetzadestinó finalmente 453 millones. En seis años, el
costetotal de la asistenciaascendíaa 1.547 millones de pesetas,que
unidos a los 237 millones de gestión del proyecto indicabanque el
PADI habíacostado1.785 millonesde pesetas.
La evaluación del impacto indicó que 84.498 niños, el 72% de los
117.779a los que se habíaofertado,habíanutilizado el programa.Se
les habíarealizado220.945revisionesanuales,206.092selladoresde
fisura, 53.532 empastesen dientespermanentes,y sólo se habían
producido 1.237 extracciones.Además,en estosaños, 4.932 dientes
anterioresfracturadospor traumatismoshabíansido reparados.
Los efectosa largo plazo indicaban que frente al CAOD=2,3 del estu-
dio de 1988, la Base de Datosdel Servicio Dental Comunitario mos-
traba un CAOD=1,1 para los 3.630 niños de 12 años, la cohortede
más edad incluida, que habían utilizado seis años consecutivosel
PAD!. La incidenciade la cariessehabríareducidoen ellos a la mitad.
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1.2 MOTiVACION.
El principal motivo para realizar el presentetrabajo se deriva de la
necesidadde desarrollarun sistemade evaluación del proyecto. El
hecho de contar con seis ejercicios de evolución del programaper-
mitia probar el sistema, realizar la evaluación,sobre material sufi-
ciente. Desarrollary realizar el procesode evaluación del PADI ha
sido un motivo tan importantepara abordarel presentetrabajo, como
obtenerlas conclusionesque del mismo pudieranderivarse.
A través de la evaluaciónconoceríamosmejor el PADI, su génesisy
las actividadesque realiza. Un mejor conocimientodel programapo-
sibilitaria enfocardel modo más constructivosu ejecuciónactual y
anticipar las necesidadesde acciónfutura. La evaluaciónformativa es
un instrumento de gestión que permite aprenderempíricamentey
mejorarel producto que seevalúa.
El Decreto 118/90 del GobiernoVasco,segúnel cual en 1998 sega-
rantizarála asistenciabásicadentala los 170.000 niños de 7 a 15
añosresidentesen la CAPV. ha supuestohasta1995unainversión de
1.785 millones de pesetas.La previsión de su costoen 1998, cuando
alcancesu total desarrollo,esde 1.280mIllones de pesetaspor año.
La Inversión de recursosen esteáreade la salud, comoen otras, ha
de estardebidamentejustificada ante la sociedad.En un tiempo en
que la AdministraciónSanitariarealizaun esfuerzode racionalización
de sus actuaciones,aportar información sensiblea esteprocesoha
sido otro motivo fundamentalpararealizarel presentetrabajo.
Por último, nuestraescasatradición en programasde asistenciaden-
tad institucionalesobliga a recopilar toda la Información generadaen
la planificación, desarrolloy evaluacióndel PADI, con la esperanzade
poder colaborar al mejor conocimientoy, fundamentalmente,a un




1’ Revisarla metodologíade evaluaciónde programasde promo-
ción de la saludy proponerun sistemaquepermitavalorar el período
de seis años (1990-1995),que se correspondecon los 2/3 iniciales
de la fase de desarrolloincrementadprevisto por el Decreto 118/90
del GobiernoVascoparala implantacióndel PADI.
2’ Recopilaren un documentola información disponible sobre el
análisis del problema de salud dental que da origen al programa; la
forma en que seplanificó la intervención, la programacióndel PADI,
y la puestaen marchay desarrollodel proyecto desde1990 a 1995.
3’ Evaluar el gradode cumplimientopor Osakidetza,en el periodo
1990-1995, de los objetivos operativosdel PADI que le encomienda
el Decreto 118/90 del Gobierno Vasco. Concretamente,valorar la
oferta anual personalizadaa la población,el desarrollodel cuadrofa-
cultativo de dentistasde cabecera,el pago de la asistenciadispensada
por los DDCs habilitados,y el desarrollode las actividadesoperativas
de su Servicio DentalComunitario.
4’ Cuantificar el costedel proyecto en el periodo 1990-1995,es-
tableciendolos costesdirectamenteimputablesa la asistenciay los
derivadosde la gestióndel programa.Verificar la concordanciaentre
los valoresprevistosen la planificacióny los obtenidosen cadacaso.
5’ Evaluar el impactodel PADI, cuantificandoen cadauno de los
ejerciciossu utilización, y el tipo y volumende la AsistenciaGeneraly
AsistenciaAdicional dispensadapor los dentistasde cabecerade su
cuadro facultativo: tanto por ejercicio como por cohorte; y diferen-
ciandoentrela provistapor las UnidadesSDCsy los DDCs habilitados.
6’ Evaluar mediantela información apodadapor las historias den-
talesacumuladasen la Basede Datosdel ServicioDentalComunitario,
los resultadosde la intervenciónen los seisejerciciosestudiados,ob-
teniendola prevalenciay la tasade incidenciade caries dentalen los
niños de 12 añosque utilizaron el PADI en 1995.
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2.1 DEFINICIONES Y CONCEPTOS.
La OrganizaciónMundial de la Salud <111) define la evaluaciónde pro-
gramascomo la acciónde “. ..determinarla utilidad o el mérito de un
programa planficado, averiguar si se ejecuta del modo prescrito y
descubrir si se obtienen los resultados requeridos y el rendimiento
previsto”.
La mayoría de los autoresy textos recogenen sus definiciones de
evaluaciónde los programasde saludla finalidadde “valorar” su grado
de éxito en alcanzarlas metasy objetivospredeterminados.No obs-
tante, segúnseasu campoprofesional,su formacióno su dedicación,
priorizan y resaltanotros aspectosdel proceso.enriqueciendoy ma-
tizando estadefinición <~~)(56)(66Mí15)• Estosotros enfoquesson fun-
damentalmente:
- su consideracióncomo “. . .instrumentode gestiónpara la adop-
ción de decisionesque orienten la distribución de los recursos hu-
manosy financieros entre los programasy servicios actualesy futu-
ros” <106>.
- su utilidad como 1. medio sistemáticode aprender empírica-
mentey de utilizar las leccionesaprendidaspara el mejoramientode
las actividadesen curso con lo que el propio procesode evalua-
ción puedeser tan importantecomolas conclusionesque del mismo
deriven (3)(100).
- y el ser”...un apoyo retroactivo en las diferentesetapasdelpro-
ceso de planficacú5n”, resaltandola “circularidad” del procesopla-
nificación-evaluación(60)(66)(í15)
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Aunquetodasestasutilidades son importantes,la función primordial
de la evaluaciónde programasesemitir un juicio de valor, determi-
nar el grado de éxito obtenido en la consecuciónde los objetivos
marcados<38)(66)<95)((115)118)<143)
Estejuicio estarábasadoen criteriosy normas.Un criterio esun in-
dicador,unacaracterísticaobservable,unavariablequeayudaamedir
unamodificación. La norma esel punto de referencia del criterio que
permite realizarun juicio. Convierte en operativo el criterio atribu-
yéndole un valor numérico. Los criterios y las normas puedenser
explícitoso implícitos. Son explícitos si las normasy criterios están
fijados de antemanode forma que cualquierevaluadorsepuedaservir
de ellos. Son implícitas si tienen queser fijados por el evaluadorde
acuerdoa su conocimientodel tema (27)(1 15>
Ya sean explicitas o implícitas, las normas se establecenbien de
forma normativa, a partir de la opinión de una Institución, individuo
o grupo bien informado y consideradoscompetentey expertoen la
materia: o empírica, en función de las experienciasanterioresdel
programaque provengande la propia investigacióno por compara-
ción con experienciasde programassimilares<66>.
El problemaplanteadopor los criterios y las normases fundamen-
talmenteel de su validez. Dependeráde qué valoresseconsideren
importantes.Distintos grupos evaluaránun programade forma dife-
rente.y llegarána diferentesresultadosy conclusiones.La forma de
juzgar dependede sus expectativasy experiencias;de lo que consi-
derenimportante o juzguenirrelevante(íí3)~
Todo éstoafectarátanto a la formade llevar la evaluación comoa los
métodosque se utilizarán. No existe una única forma de evaluarun
programa;por ello es necesariodefinir los criteriosen que sebasae]
juicio y explicitar el procesocon el que sejuzga un programa.Esto,
aunqueno elimina el problemade la subjetividad, al menoslo clarA-
fica públicamente(115>~
Evnluaclónde nrn~mrnas cjesalud ‘o
2.2 LOS DIFERENTES TIPOS DE EVALUACION DEL PROGRAMA.
Con un enfoquefinalista, la evaluaciónde un programapuede limi-
tarsea unavaloraciónde resultadosal finalizar el períodode implan-
tación, a travésdel análisis de suscomponentes(recursos,activida-
desy objetivos).Es la denominadaevaluaciónsumativa.
Si por contra, la evaluaciónseproduceal mismo tiempo que se van
desarrollandolas etapasdel programa,de forma concomitanteo con-
currente,sehablade evaluaciónformativa. Estamantieneunaretro-
acción constantea todo lo largo del procesode elaboracióny de eje-
cución del programa, lo que permite que seacontinuamentemodifi-
cado, mejoradoy adaptado,en función de los nuevosdatosque seva-
yan conociendo(63)(66)(122)
Del mismo modo que se identifica diferentesniveles en el proceso
de planificación de las actividadessanitarias,se identifica y clasifica
sus correspondientesniveles en el procesode evaluaciónen estraté-
gica. tácticay operativa(8)(27)(115),
Así, la correspondenciaentre el programa,tal y como fué concebido
y realizadoy las prioridadesestablecidas,su pertinenciaen el con-
texto social y con las líneasgeneralesde política sanitariaestableci-
das,seexploranen la evaluaciónestratégica.
El éxito obtenido en alcanzarlos objetivosy metasdel programa, la
adecuaciónde los recursosempleadosen cantidad, tipo y calidad,y
la idoneidadde las actividades,sejuzganen la evaluacióntáctica. La
ejecución del programa, de los objetivos operativos marcados,se
anailizaenla evaluaciónoperativa(1 15>~
La Tabla 2, muestrala relaciónentrelos elementosdel programa,los
diferentestipos de evaluación,los indicadoresy medidasutilizados, y
los métodosde recogiday análisisde la información. Estarelaciónde


























La evaluación estratégicaestudia la correspondenciaentre el pro-
grania y los problemasa resolver. Trata de juzgar la pertinencia
(relevance)de los objetivos del programaen relación con los pro-
blemasqueafectana la poblaciónen cuestión.Se correspondecon la
evaluaciónde las políticassanitariasaunqueen el marcoorganizacio-
nal másprecisoque esel programa(115)~
La O.M.S. y algunosautorespreconizanel término “pertinencia” en
detrimentodel de ‘adecuación. Sugierenreservar adecuación’ para
evaluarla estructura,en especial, la adecuaciónde los recursosen
cantidad,tipo y calidadpor unaparte,y los serviciosprestadoso los
resultadosde salud obtenidospor otra <1o6><115), La evaluaciónde la
pertinenciareal y la pertinenciateórica serian los dos componentes
de la evaluaciónestratégica.
La evaluaciónde la pertinencia te6rlca del programase ubica en el
ciclo de planificación en las etapasprevias a la programación.Se
apoyaen diferentesfuentes,testimoniosy documentos,parajuzgar la
pertinenciade la propuestade objetivos y metasdel programa. La
evaluaciónde la pertinencia real o empíricadel programase ubica al
finad del proceso.Se efectúasobre el programatal y como ha sido
implantado, paraevaluarlos efectosconseguidos.Toma en conside-
ración todos los efectos, esperadose inesperados,positivos y negati-
vos, de saludy de otro tipo, incluso sobreunapoblaciónmásgeneral
que aquellaa quien se dirige; y los inscribe en un contextode perti-
nenciaamplio en el que seplanteanlos problemasde saludy sees-
tablecenlas prioridades(115)~
2.2.2 EVALUACION TACTICA
La evaluacióntácticase efectúaen dosplanos.Por unaparte, sepue-
den valorar independientementecada uno de los componentesdel
programa(recursos,actividadesy objetivos) y, por otra parte, sepue-
den considerarlas interrelacionesentreellos.
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2.2.2.1 Evaluación dela estructura, procesoy resultados.
Los componentesdel programason los recursos,las actividadesy los
objetivos y metasasignadosal programa.A estoscomponentesco-
rresponderespectivamenteun enfoquede evaluación clásicaque se
divide en estructura,procesosy resultados~38>.
La evaluaciónde la estructurarespondealas preguntasrelacionadas
con la adecuación(adequacy).Con la cantidady calidadde recursos
humanos,materialesy financierosdel programa. Las características
de la organizaciónque lo soporta.La formación y capacitaciónde los
profesionales.El horario de asistenciaa la población.El presupuesto
que sedestina. El equipamientosanitario, informático.... Es la forma
de evaluaciónmás utilizada en la actualidaden los serviciosde asis-
tenciasanitariay se realizamediantesistemasde acreditación<94>.
La evaluacióndel procesoserefiere a la idoneidad (appropriateness)
de los servicios producidos en el programa. Mide la actividad del
programay a quién llega, el alcancedel programa.Determinahasta
quépunto se estáejecutandode acuerdoa lo planfflcado<94).
Tiene varias dimensiones.Un enfoque técnico, generalmentedefi-
nido por los profesionales,verifica si la asistenciadispensadase co-
rrespondecon normasprofesionalesde buenapráctica.si las pruebas
diagnósticasson las apropiadasy siguieronel protocolo establecido,
si los diagnósticosse ajustanmetodológicamenteal sistemade deci-
siones....Este tipo de evaluaciónde la calidadde los cuidadossanita-
rios, centradaen los procesos,ha sido con frecuenciaobjeto de la
llamadaevaluación confraternal (peer review) por grupos de profe-
sionalesde igual cualificación(94)(149>.
Otros aspectosdel procesoque son evaluablescorrespondena las
relacionesinterpersonalesentre proveedorde servicio y usuario. La
continuidad de la relaciónen el tiempo, su globalidad, la satisfacción
de los participantes...<11>(38).
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Por último estánlos aspectosrelativosal nivel organizacional,proce-
sosimplantadosen el programaparaasegurarla accesibilidad,conti-
nuidad,y humanizaciónde los servicios<153),
La evaluaci6nde los resultadosrespondea las preguntasde si un
programaha alcanzadosu meta,si hasido capazde reducir las nece-
sidadesde salud o el problemade saludque sedeterminó,esdecir,
si ha producidolos efectosde saludbuscados.Hawe <~> haceunadi-
ferenciaciónde efectosque semantienecon maticesen otros auto-
resy que utilizaremosa lo largo de este trabajo. Clasifica los efectos
en: impactoy resultado.
La evaluación del Impacto se centra en los efectosinmediatosdel
programa,es decir, sus efectossobrelos factoresque causanel pro-
blemao que influyen en él. Mide los objetivosdel programa.Se valora
tanto los efectosdeseadoscomo los posiblesefectossecundarios.Se
centrasobre todo en los efectosa corto píazo. Por contra, la evalua-
ción del resultadose correspondea la consecuciónde las metasde
un programay secentramásenlos efectosa largoplazo (66)•
Los resultadosde salud de un programapuedenserapreciadosa dos
niveles. La evaluaciónde la eficacia (efjicacy)mide los efectossanita-
rios del programasobrelos individuos realmentealcanzados.La eva-
luación de la efectividad (effectiveness)mide los efectos sanitarios
del programaen el conjuntototal de la poblacióndiana (í~)<1í9)(í22)
La eficacia de un programasesustentaen las ventajasque propor-
ciona a los individuos a los que realmenteseaplica. La efectividadde
un programasebasaen las ventajasque proporcionaa la población
objeto. Es importante establecerque una buenaeficacia no implica
siempreunaalta efectividad.
2.2.2.2 Evaluacióndelas interrelacionesentrelos componentes
(estructura-proceso-resultados)delprograma.
Cuandola evaluaciónde un componenteindividual del programase
realiza en relacióncon otro componente,en vez de recurrir a normas
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pararealizarun juicio de valor, sehacefundamentalmentepor méto-
dos de comparación.Así sepodrádeterminarla relaciónentre los
diferentestipos de recursosy el procesoo los efectos, o la relación
entre diferentesfonnas de procesoy efectos.
Este tipo de comparacionessirven posteriormentepara el estable-
cimiento de normasde evaluaciónde estructurasy procesos,y fun-
damentalmenteparala evaluacióneconómicade los programas.
Existendostipos principalesde evaluacióneconómica(2Y41)(42)(119)
El primero es la productividad, que relacionalas actividadesdesa-
rrolladas con los recursosempleados.Se expresapor medidascomo
el númerode servicios dispensadospor equipo asistencial,el número
de serviciosproducidospor una cantidadde dinero... El segundoes
la eficiencia (efficiency), que relacionalos resultados sanitariosob-
tenidos en la población objeto con los costesde los recursosmovili-
zadospara su consecución.La evaluaciónde la eficienciade los pro-
gramasha experimentadounanotableexpansiónen los últimos años,
fundamentalmentedebidoa la limitación de los recursosfinancieros
de las instituciones.Existen diferentesmétodosde análisis.
El análisiscoste-efectividad(cost-effectiveness)sirve paraestablecer
en términos monetarioslos costesde un resultado de salud expre-
sadocomo un indicador sanitario. Obvia el tener que dar un valor
monetarioa los efectosobtenidosy sesueleutilizar paradetermina-
ción comparativadel costeeconómicode diferentesalternativaspara
obtenerun mismo resultadode salud.Una variantedel enfoquesería
el análisiscosto-eficacia (cost-efficacy)que tiene en cuentala distin-
ción ya establecidaentre eficacia y eficiencia, pero en general los
economistasde la saludno lo reconocen.argumentandoque el hacer
evaluaciónde la eficiencia suponeque la efectividaddel programaha
sido demostrada(127)
Pararealizar la evaluacióneconómicade coste-efectividadde un pro-





Las diferentesestrategiasposiblespara llegar a un determinadore-
sultadode saludse puedencompararmediantesus respectivasrazo-
nesde costo/efectividad.La mejor estrategia,desdeun puntode vista
económico,serála quetengaunarelaciónmásbaja.
Los análisis de costo-efectividadpuedenserusadostanto paraayudar
en un procesode selecciónde prioridades, como para evaluar re-
trospectivamentela eficiencia de un programao de un determinado
curso de acción. Son instrumentosparael análisis prospectivoen la
fase de planificación, ¿cuál es la maneramásbaratade alcanzarun
determinadoobjetivo de salud?, y retrospectivo,¿hayalguna forma
menoscostosade alcanzarel mismo resultado?,en la fasede evalua-
ción de un programa.Por contra, no son útiles paraevaluarel valor
intrínseco de un programa, ¿merecela pena el gasto?, que es ade-
másde una cuestióntécnica, un temade política sanitariay socialy
dondeson más útiles otro tipo de análisis como los de costo-benefi-
cio (2>(40M127>•
En el análisis coste-beneficio(cost-benefit), los resultadosde salud
se traduceny expresanen unidadesmonetarias,lo que planteaevi-
dentesdificultadesya que no esfácil expresarlos beneficiosde salud
como dinero. Sirven paraestablecersi los beneficioseconómicosdel
programasuperana los costosal compararprogramasalternativosen
competencia,incluso fuera del campode la salud, con el objetivo de
maximizar los recursoscolectivos(12>(42),
En los análisis de coste-beneficio,los costosy los beneficios (la ga-
nanciaen calidady cantidadde salud) seexpresanen unidadesmo-
netariasparaobtenerla razónbeneficio/coste
Costedel problema _ Costedelproblema
sin el programa con el programa
RazónB/C=
Coste del programa
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Los costes del problema deben incluir los costesdirectos (gastos
efectuadospara el tratamientode la enfermedad,las complicaciones
y las secuelascrónicas)y los costesindirectos (costesderivadosde
pérdidasde produccióntransitoria o permanente.La inclusiónde los
costesindirectoses cuestionadapor algunoseconomistasde la salud
(115)
Por otra parte existencostosintangibles (sufrir dolor, pérdidade au-
toestima, limitación en la calidad de vida,...) dificilmente traducibles
a valor monetario. El análisis costo-utilidad (cost-utility) incorpora
estoscostosal referir los beneficiostal como los percibe la población
<1 15)(1 19)
En los análisis costo-efectividady costo-beneficiodeben introducirse
cálculos complementariosparaobviar el sesgodel tiempo cuandolos
costes y los beneficios no correspondana la misma anualidad
(descuentoo actualización);o paraobviar el sesgoderivado de la va-
riabilidad de los datos o estimacionessobre los costes,beneficiosy
efectividad (análisis de sensibilidad).
La tasade descuentoo actualizaciónsebasapor lo generalen la tasa
de inflación o en el interésque paganlos bancosen los depósitosa
plazo. Los valorespresentesde costosy beneficiosseobtienende la
fórmula (127).
nominal de la cantidad
Valor presente=
número deaños trancurrtdos
(1 + tasa de descuento)
Asimismo, con frecuenciasonnecesariosanálisis de sensibilidadque
respondena la incertidumbrecon que se hayanobtenidolos datos de
coste, beneficio y efectividad. Consistenen repetir análisis de estos
parámetros,variando los componenteseconómicos. epidemiológi-
cos...,que los determinan,y observandosu influenciaen los resulta-
dos. Cuandoestosresultadossonmuy sensiblesa determinadasesti-
macionesse necesitannuevasinvestigacionesparavalidar la estima-
ción. Si el tiempo transcurridoentre la realizaciónde costesy la ob-
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tención de beneficioseslargo, los resultadosde análisis costo-efecti-
vidad y costo-beneficiopuedenser muy sensiblesa los cambiosde la
tasa de descuentoo actualizacióny se requeriráun análisis de sen-
sibilidad variando ésta para observarcómo modifica los resultados
(42)
El análisis de rentabilidadeconómicade los programastiene doscri-
terios principales. El valor neto presente(net-benefit) que consiste
en sustraercostesactualizadosde beneficiosactualizados;si el resul-
tado espositivo, el programaesrentable.El segundocriterio es el ya
comentadode razónbeneficio/costes.Cuandoel resultadoesmayor
que 1, el programaseconsiderarentable<115),
2.2.3 EVALUACION OPERATIVA
La evaluaciónoperativase efectúasobre la implantacióno ejecución
(implementation) del programa, siendo consideradacomo una pro-
longación de la evaluacióntáctica en la medidaen que involucra re-
cursosy actividades.Comprendela secuenciade actividadesque si-
guea la adopcióndel plan delprogramay alcanzahastaque las accio-
nes sanitariasse hayan integrado, institucionalizado,al formar parte
de laprácticahabitualde la organizaciónsanitaria(115),
Pineaulty otros autoresseñalanquecon frecuencialos defectosen la
implantaciónson la causadel fracasode los programas<6O><~)(í15), La
implantación de un programasuponela introducción de un cambio
en las organizaciones,lo que requiereunaadaptaciónmutua entre el
programay el conjunto de la organización.El planificadordeberáde
analizary teneren cuentalos obstáculosy resistenciasque se asocian
al cambio, y encontrar la estrategiamás adecuadapara crear las
condicionespropicias que permitan superarlas.Para ello, antes de
implantar un programadeberánde considerarsetanto los elementos
estratégicos,que actúanen la implantacióndel programa, como los
elementostécnicos, que se refieren a los elementosde gestión de
dichaimplantación<147>,
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Con frecuencia,las organizacionessanitariasno tienenel control so-
bre todos los recursosnecesariospara la realizacióndel programa.
Incluso aquellasque tienen recursossuficientesdeben recumr en
ocasionesa recursosprofesionaleso institucionalesintegradosen or-
ganizacionesque no dependende su jurisdicción <115),
De la adaptaciónmutua entrelas diferentesorganizacionesque inte-
ractúany el programa,dependeráen gran partesu integración. Las
elementosestratégicosque deberánde haberseconsideradoantesde
iniciar la implantaciónde un programason: el medio ambienteinte-
rorganizacional.medio ambienteexterno, querequierela identifica-
ción de suscaracterísticas,de los individuos y gruposde interés que
lo forman, las metas e interesesen relacióncon el programa,y los
acuerdosde implicación en el procesode planificación, implantación
y ejecucióndel programaque sepudieranlograr; y la propia organi-
zación, medio ambiente interno, considerandosus condicioneses-
tructuralesen cuantoal nivel de toma de decisiones,nivel de gestión
y nivel de ejecución<32)(83)~
Ademásde evaluarla suficienciay correccióncon que se trataronlos
elementosestratégicos,deberáde evaluarselos elementostécnicos
de la implantación del programa,los de planificación de la gestión,
de las operacionesdel programa.Será conveniente,para hacer esta
evaluación, revisar el plan de operacionesy los diferentessistemas
de clasificaciónde actividadesoperativasdel programa.
El plan de operacionesde un programaordenalas actividadesdel
equipo o servicio encargadode desarrollarel programay sirve para el
funcionamientodiario. En él seespecificanlos objetivosoperativos.
Los objetivos operativosdeberánde estarformuladosdesdeel punto
de vista de actividadesdel equipo de trabajoy especificanquién hace
qué, cúando.en qué ordeny con qué recursos.Algunas veceseste
plan de operacionesestáintegrado en un plan central de operacio-
nes de la organización(ej: tareasde formación del personal,de ela-
boraciónde presupuestos....).
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Además de especificar los objetivos operativos,el plan de operacio-
nesenuncialas actividadesoperativasarealizar. Estaspuedenserde
tipo temporal, como la instalaciónde un equipamientonuevo, o co-
rriente, actividades que mantienenfuncionandocon normalidad el
programa. Las actividadestemporales,por su carácterpuedenges-
tionarsecomo proyectosespecíficos.
En la evaluaciónoperativase puedeinvestigarasimismola existencia
de métodos de clasificación ordenadade las actividades del pro-
grama.Seríade utilidad revisar los sistemastipo red como: algorit-
mos de decisión, diagramasde flujo (flow chartt sistemasPERT
(program evaluation aná review technique.1,CPM (critical pat met-
hod). y los de representacióndel calendario de operaciones,tipo
diagramade Grantt o diagramnade Milestone existentes(32)(115)
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2.3 SELECCION DE METODOS DE EVALUACION.
El método que se utiliza para la evaluaciónde cadaprogramade-
pende fundamentalmentede dos factores: del contexto organizacio-
nal en que sedesarrollael programay su evaluación;y del enfoque
teórico, el paradigma de evaluación adoptado por el evaluador <115)
2.3.1 SEGUN EL CONTEXTO.
Pineault proponela seleccióndel método de evaluaciónde progra-
masen función del tipo de organizaciónen que seencuadra.Para
ello, las clasifica por la forma en que persiguensusobjetivos, en mo-
delos racionales (goal attainment model), modelos sistemáticos
(systemmodet) y modelosde sistemaabierto (open systemmoJel)
<86)(115)
En los modelosracionales(goal attainmentmodeD.la organizaciónes
una entidad simple que persigue una o varias metas fácilmente
identificableshacialas que orienta todassusactividades.En ellas se
intenta maximizar los esfuerzospara conseguirlos objetivos de los
programas.La evaluacióndel programaconsistiráentoncesen valorar
hastaqué puntosehan alcanzadolas metasquesepropusieronen un
principio.
En los modelos sistemáticos(systemmodel), la organizaciónes un
sistemacomplejo y dinámico con objetivos más difusos e inestables
que son redefinidos constantementepor los actorespresentesen
cadamomentoen la organizacióny por el medio ambienteque la ro-
dea. Se preocupaespecialmentepor sus propios procesosorganiza-
cionalesinternos en un constanteintento de garantizaroperatividad
y supervivenciaa la organización.El éxito estaráen relacióncon la
utilización óptima de los recursospara adaptarsea la naturaleza
cambiantede la organización,los actoresy sus diferentesenfoques
del problema de salud en cuestión.La evaluacióndel programase
hacemás sobre criterios de optimización(adecuaciónestratégica)de
los recursosque sobresu maximización.
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En organizacionestipo modelo racional, basadoen la consecuciónde
metasclaras,se suelerealizarevaluaciónsumativa.Ha sido tradicio—
nalmenteel tipo máspracticadode evaluaciónde programas.Se pre-
ocupade los efectosobtenidosmás que del proceso. En un caso li-
mite, esteenfoquepuedellegar a concluir que un programaha fraca-
sado,aún en el casode queno sehayallegadoaimplantar.
Debidoa ello, la evaluación formativa se estáempleandocadavez
más, sobretodo en el estadiode implantaciónde los programas,para
comprendery explicar las razonesdel éxito y fracasode los mismos.
Este tipo de evaluaciónestámás adaptadoa la concepciónactual de
las organizacionessanitarias.Además, la evaluaciónfonnativa es
esencialmentedinámicay permitepor su retroaccióncontinuada,el
reajusteo la modificación de ciertos elementosdel programapara
mejorarsus logros.
El modelo organizacionalde sistemaabierto (opensystemmoJel),vi-
sualizaa la organizaciónsituadaen un entornodominadopor incerti-
dumbresy cierta turbulencia.Es importanteentoncesparala organi-
zaciónadaptarseal medio, por lo que toma susdecisionesen función
de criterios de satisfacciónsuficiente (satisficing), esdecir, de la re-
ducción de la incertidumbrey las turbulencias,en lugar de buscar
maximalización u optimización de sus recursos.En consecuencia,
cuantomásinestabley turbulentoesel medio ambientede la organi-
zación y su entorno, más dificil sehaceidentificar metasestablesy
permanentes.La evaluaciónsumativaes dificilmente aplicable.
Pattonproponepor ello un métodoque llamaevaluacióncentradaen
la utilización<1 13) que consisteen adaptarcontinuamentelos méto-
dos seleccionadosen la evaluacióna las necesidadesde quienesto-
man las decisionesen la organización.La participacióncontinuadade
estaspersonas,o las estructurasa quiensedestinala informaciónen
el procesode evaluación,eselementofundamentalde este método.
En el enfoque de selecciónde métodos propuestopor Patton, los
objetivos y metas importantes puedenno ser los señaladosen la
planificación, sino aquellosque seande utilidad para los usuariosde
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la información.Es posibleque la evaluacióndebade orientarsehacia
la valoración del cumplimiento de objetivos consideradosde priori-
dad secundariaen el programa,peroque son de mayorutilidad en un
contextoevaluativo detenninado.Estamenor ponderaciónde un ob-
jetivo, que en principio era prioritario en el programaen favor de
otros de menorrango, tiene diferentescausas.
- Los objetivos más importantes del programa se refieren al largo
plazo, y en cambio, las organizacionese individuos implicados en el
programasuelennecesitarobtenerdatosa un plazo másbreve para
evaluaren qué dirección estámarchandoel programa.
- Los objetivosmás importantesdel programaa menudosealcanzan
por la acción conjuntade numerososfactores, algunosexternos al
programa,variables concomitantes,por lo que los datos sobre la
consecuciónde objetivos más inmediatos puedenser indicadores
sensibles,específicosy precoces,de la evolución del programa.
- Las personasimplicadasen el proyecto suelenrecibir muchainfor-
mación sobre las metasmásimportantesy muy pocasobreobjetivos
intermediosque con frecuenciason de gran interés paraellos.
La orientaciónde Pattonespragmática,flexible, y seadaptaa organi-
zacionesde sistemaabierto, interactuantescon el medio ambiente.
2.3.2 SEGUNEL PARADIGMA ADOPTADO.
En los tratadossobreevaluaciónde programasseobservala existen-
cia de dos posicionamientosteóricosenfrentadosen relación con los
métodosempleados.
Uno propugnaun enfoqueempírico, inspiradoen las cienciasnatura-
les, y proponeun procesohipotético-deductivo;esel dominantey se
apoya en métodoscuantitativos.El otro, procedentede las ciencias
humanasy sociales,proponeuna metodologíamás cualitativay un
procesoinductivo; esel enfoque normativo. La Tabla 3 resumesus
principales características.
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Ambos se puedenutilizar simultáneamenteen una evaluacióny su
elección está más relacionadacon los métodos e instrumentosde
evaluaciónseleccionadosque con su propia capacidadintrínseca.La
fonnacióny el campocientífico del agenteevaluadory su propio po-
sicionamientoteórico escon frecuenciael factor determinante<11>.
Tabla 3: Enfoquesparadígmáticosde los métodosde evaluación.
4<)o <~C.½.$ IV
?A1tADIQMA ZMPJRXQO ½ ~6~S;PAflÁZ IOMAL NOR1&&¶WO
otÚá
Datos cuantitativos Datos cualitativos
Objetividad Subjetividad
Distancia en relación a las obseivaciories Proximidad máxima de los medios de observación
Ortautaclón fragmentaria Odentaclón global
Sistema fijo Sistema dinámico
Se otorga importancia a la fiabilidad de los datos La importancia es otorgada a la validez de los datos
Procedimiento deductivo Procedimiento Inductivo
Tiende a la uniformidad flende a la diversidad
Patton (113), proponetambiénen este caso una terceravía centrada
en la utilización, al igual que lo hacíaal considerarel contextoorga-
nizacional.El enfoquede las elecciones.Es un enfoqueeclécticoque
trata de utilizar los métodosmásadecuadosa cadasituación. En él,
es importanteidentificar a los usuariosde la información producida
por la evaluación,y hacerlesparticipar en todas las etapasdel pro-
ceso,de tal forma que las eleccionesmetodológicasseanelecciones
compartidasy se ajustenasusnecesidades.
Pineaultapoyaestaopinióny refiere que no existeningún criterio ab-
soluto en la elecciónde métodos.Frentea posicionamientosmetodo-
lógicos preconcebidoscon los que se enfrentaun evaluadora un de-
terminadoproblema U son la naturalezadel problemay el contexto
en el cual el programa se implanta, los que debendictar la elección
del métod& (115)
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Esta visión pragmáticay eclécticapermite privilegiar a lo largo del
procesode evaluaciónde un programa,el método que se adapteme-
jor a la fasea considerar.
Así, en la fasede implantación, dondehay que interesarsemáspor el
proceso,estáindicadala evaluaciónformativa,máscualitativa.
Si de lo que se trata es de generalizarun programaen funciona-
miento en una zonadeterminada,a todo un pais. probablementese
requeriráunaevaluaciónsumativa,un estudiomáscuantitativode sus
efectos.
En el estadiode concepcióny elaboraciónde programa,la evaluación
táctica, estructural, de la adecuaciónde los componentesdel pro-
grama,serála que predomine.
Por último, al comienzodel procesode planificacióny programación
se precisaráuna evaluaciónestratégica,másnormativay cualitativa,
destinadaa estudiarsu pertinencia.
Lasorientacionescualitativasy cuantitativasseutilizan en la práctica
de forma complementaria,aportandolas primeraselementosexpli-
cativosalos resultadosobtenidospor las segundas<38)(1 15)
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2.4 INVESTIGACION EVALUATIVA.
Aunque en el lenguajecotidiano de los programassanitariosse hable
de evaluación,con frecuenciaestetérmino se refiere a actividadesde
“investigaciónevaluativa’<3).
La investigaciónevaluativacomienzacon el enunciadode los objetivos
perseguidoscon un programay planteacomo hipótesis la existencia
de unarelaciónentreel programa,variable independiente,y los efec-
tos deseados,variables dependientes.La verificación de estahipóte-
sis requierede un protocolode investigación,determinadopor el di-
señode la misma,así como técnicasde recogidade información <115)•
Cadainvestigaciónevaluativatiene su propio diseño, que comprende
el conjunto de procedimientosy métodosprevistosde antemanopor
el investigadorparaasegurarla validez de un estudio de evaluación.
Los diseños de investigaciónse suelen asociarpor lo generala la
evaluaciónsumatoria,cuantitativa,perocadavez en mayormedidase
estánasociandoa ellos aspectoscualitativosy subjetivosque ayudana
complementarlos<56)•
2.4.1 LA VALIDEZ DE UNA INVESTIGACION EVALUATiVA.
Hay doscuestionesfundamentalesen la investigacionevaluativaal es-
tudiar los efectosde un programa:¿sonrealmentelos resultadosob-
tenidos efecto del programa?;¿puedenser generalizadosa un con-
junto mayorde individuos?.Estasdos preguntasdefinenlos dos tipos
de validez de un estudio<115)
La validez interna permite concluir que el efecto obtenido sedebe
realmentea la variable independientey no a otros factoreso variables
de confusión, variables concomitantes,conocidaso desconocidasal
hacerel diseño.La validez externapermitegeneralizarlos resultados
aunapoblaciónmayor o a otrassituacioneso contextosmásamplios.
La validez interna de unainvestigaciónevaluativaesmásimportante
que la externaya que constituyeuna condiciónnecesaria,aunqueno
suficiente,paraque se dé la validez externa.
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La validezinternasegarantizacuandosepuedecontrolarla influencia
de variables concomitantessobrela variabledependiente(sobrelos
efectos del programa). Una variable concomitantese define como
aquella que se puede asociar tanto a la variable independiente(el
programa)como a la variable dependiente(los efectosdel programa)
o aambas.
Entre las posiblessituacionesen que intervieneuna variableconco-
mitante, la másfrecuentees la de asociaciónsecundaria.
y > x X = variable dependiente
Y = variable independiente
z Z = variableconcomitante
Si al variar Z se observavariaciónsistemáticade la variableX, hay que
discernirsi Z estáasociadaa la variableindependienteY.
Si hay asociaciónentreY y Z, la variable independienteescausaco-
mún de X y de Z: la correlaciónentre Z y X es aparente(spurious).Si
no hay asociaciónentreY y Z. la variable concomitantees unaverda-
deravariable independienteque actúa sobreX, pero que esextrañaa
la relacióncausa-efectoentreY y X.
En la realidad las situacionesson mucho más complejasy hay que
aislar el efectoespecificode múltiples Y sobre diferentesX del resto
de variasZ.
La influencia de las variablesconcomitantessobreel efectodel pro-
grama introducevariacionessistemáticasen la medida de los resul-
tados, en relación a su valor real. Es lo que se denominasesgo.El
sesgopuedeintentar neutralizarse“a priori”, al hacerel diseñode la
evaluación,o “a posteriori”, por análisis de los datos obtenidosme-
diantemétodosapropiados.
Los tratados de metodología de la investigación<3)(58)(74)(8§)<90>.inves-
tigación evaluativay epidemiología,recogendiferentesmétodos de
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control de las variablesconcomitanteso de confusióna travésdel di-
señode los protocolosde investigación.
Ademásde estosmétodospara controlarlas variablesconcomitantes
en una investigación,deberánde considerarseotros obstáculosa la
validezde los estudiosde investigaciónevaluativa.
Pineault clasifica los obstáculosa la validez interna en: efectosdebi-
dos a la historia, a la maduración,al instrumentode medidao a su
efecto, a la mortalidad experimental,a la regresiónestadísticay a la
selección.Respectode la validez externaclasifica los obstáculosen:
interacción selección-tratamiento, interacción test-tratamiento,
efectosdebidosa la situacióny efectosdebidosa tratamientosmúltí-
píes <115),
2.4.2 PRINCIPALESDISEÑOSEN INVESTIGACION EVALUATiVA.
La clasificación más aceptadalos agrupaen tres categorías,experi-
mentales, cuasiexperimentalesy preexperimentales.Los primeros,
más exigentes,rigurososy cuantitativos,con másutilidad en la eva-
luación de los efectosdel programa.Los últimos, menosrigurososy
con un mayor interésen susaportacionescualitativasy explicativas
de los procesos(89)(58)(3)(115)
Diseñas experimentales: Son consideradoslos de mayor calidad e
incluyen el ensayoclínico aleatorio (randomízedclínica! tría!] que se
considerael prototipo de ellos en el campode la investigaciónmé-
dica. Podráusarseen la evaluaciónde programascuandose cuenta
con recursossuficientes.Controla tanto las variablesconocidascomo
las no conocidaspor el evaluador.Susinconvenientesen la evaluación
de programasde salud estánrelacionadascon: problemaséticos, al
negaruna prácticade eficacia conocidaal grupo control, un muy ele-
vado coste,y un tiempo total excesivo.
Diseños cuasiexperimentales: Su diferencia principal es la ausencia
de distribución aleatoria, mientrasque semantieneel resto de las
característicasde los diseñosexperimentales.Entre ellos están:
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El diseñoantes-despuéscon grupo testigo (non equivalent compari-
son group) permite hacer comparacionesdesdeel inicio del grupo
del programay del grupo testigoen relación a las variablesconcomi-
tantes conocidas;no así los factoresde confusión desconocidospor
el Investigador.Se correspondecon el estudiode cohortes utilizado
en epidemiologíaclásica, siendoel programaa estudio el factor de
exposición.Se le concedeen principio unabuenavalidezinterna.
Las seriescronológicas (time series)consistenen observacionesre-
petidas antesy despuésde la implantación del programa. Controla
bien los efectosdebidos a la maduracióny a la historia, especial-
mentesi se añadeun grupo testigo.
El diseñode regresióndiscontinuaque sometea todos los individuos
a un pretest, los reparteen dos gruposen función de estosresulta-
dos, y uno de estosgruposes incluido en el programa,quedandoel
otro como control. Despuesde la aplicación del programaseprocede
a un postest.Todo cambioentreel pretesty el postestseráatribuible
al programa.
Diseños preexperimentales:Son diseñosque generalmenteno pue-
den asegurarunavalidez tan grandecomo los precedentes.pero que
por su simplicidad y bajo coste pueden ser de utilidad, especial-
mentecuandosecombinanentre sí. Los másconocidosson:
El grupo estáticode comparaciónentreun grupo que ha participado
en el programay otro que no lo ha hecho.Sus principalessesgosse
relacionancon la seleccióny con la mortalidad experimental.
El estudio caso-control (case control-stucly) esmuy utilizado en epi-
demiologiay puedetambiénaplicarseen investigaciónevaluativa. Se
constituyenlos grupos en función de la presenciao ausenciade los
efectos esperadosdel programa. La historia de participación en el
programasereconstruyeentoncesde maneraretrospectiva.
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El diseñodespuésúnicamente(one-shotcase study), que es el más
incompleto,correspondea un estudiode casos,y no tiene apenasva-
br si no esacompañadode un estudio detallado de evaluaciónfor-
mativa. No pareceposibleconcluir sobrela eficaciade un programaa
partir de un diseñode estetipo, pero su valor explicativo puedeser
muy grandedado que permite un análisis másdetallado de los pro-
cesosde desarrollodel programa.Son de mayor utilidad en evalua-
cionesformativasque sumativas.
Los diseños combinados(patched-updesígns)son los que más fre-
cuentementese emplean en la evaluación de programas,especial-
menteen aquellosque de maneraregular incluyen a nuevosgrupos
de individuos. Modifican el diseñoañadiendonuevoselementoscada
vez paracontrolar los obstáculosa la validez interna o a la situación
cambiante.Aseguranun buen grado de validez y son ademásmuy
apropiadosporque la ejecucióny evaluaciónde los programasde sa-
lud se efectúana menudoen contextosturbulentosque fuerzanal in-
vestigadora adaptarconstantementesu estrategia.
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2.5 INFORMACION Y DATOS PARA LA EVALUACION.
Al ser la evaluaciónde programasun procesodinámico de retroac-
ción sobre las diferentesetapasde la planificación y programación.
los métodosde recogidade información que seutilizan en la evalua-
ción no son diferentesde los que seusanen cadaetapaal planificary
programarla intervención<39).
Por ejemplo, el método Delphi y el grupo nominal<6)sepuedenusar
tanto en la etapade identificación de los problemas,como en la de-
terminaciónde prioridades,o en la evaluación.
Los métodosde clasificaciónordenadade actividades,como los dia-
gramasde Milestone y Grantt, PERT, CPM,<ííS>puedenaplicarse en
la etapade la programaciónde la misma forma que en la de su eva-
luación. Estosmétodosy técnicaspuedenservir parauna evaluación
rigurosadel desarrollode un programa.
Como ya ha quedadoexpuestoal hablarde la selecciónde métodos,
una adhesiónmuy estricta a enfoquescuantitativoso cualitativos al
recogerinformación tenderáa su vez a disminuir la riquezay el al-
cancedel análisis, por lo que tambiénaquí se recomiendauna com-
binaciónapropiadade datoscuantitativosy cualitativos.
Como regla generalel tipo de datosrequeridosen la evaluaciónserá
fundamentalmentede naturalezacuantitativacuandoserefieran a los
efectosdel programa,a una evaluaciónmás sumativa;mientrasque
deberánde tenerunanaturalezacualitativa, formativa, cuandose re-
fieran másal proceso<66)Oí5)~
Los datos deberánde tratar sobre los diferentes componentesdel
programa, recursos,actividadesy resultados.A vecesprovienende
los ficherosya existentes,datos extraidosde historias clínicas,de ex-
pedientesadministrativos de actividadeso de otras fuentesno rela-
cionadasdirectamentecon el programa, los llamadosdatos indirec-
tos (unobstructívedata) <39>,
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Otrasveceshacefalta recurrir a datos generadospara la propia eva-
luación del programa,que pennitanuna respuestaprecisay especí-
fica a algunasde las cuestionesque se plantean.Esto último suele
elevarel coste de la evaluaciónen tiempo y recursos.El evaluador
deberáde adaptarsea las situacionesy escogermétodosapropiados
enfunción del contexto<3)
Hay ciertascaracterísticasde la información, queafectanalos datosy
a su medición,tanto si se trata de recogerdatosobjetivos comosub-
jetivos, que se deberánteneren cuenta(115)
Sensibilidad: La capacidaddel método paradetectarla presenciade
la característicaque se quiere identificar.
Especificidad:Capacidadde un métodoparadiferenciara unapobla-
ción que presentaunacaracterísticade otra que no la presenta.
Fiabilidad: La capacidadde un métodoparadar los mismosresultados
cuando se repiten las mismas mediciones.Una medida seráfiable
cuandoproduceun resultadoconstanteal aplicarserepetidamente.
Validez: La capacidadde un métodoparamedir unadeterminadaca-
racterísticaque se pretendemedir. Tiene a su vez vanasconsidera-
ciones.Al hablar de validez de contenido se indica la capacidadde
representarpor la medidatodos los aspectosdel conceptoque mide.
La validezde criterio y validez de predicciónson característicasque
indican la validez de unamedidaparaunavariableque fué anterioro
que será posterioren el tiempo. Si el criterio es un fenómenoque
tiene lugar en el mismo momento, la correlaciónentre mediday cri-
terio constituye la validez concomitante.Por último, la validez de
construcción se refiere a la capacidadde representarrealmenteel
conceptoque se deseamedir; es importante referirse a ella cuando
se trata de medir conceptosabstractoso dondeno hay un acuerdo
normativo.
La Tabla4 muestrael comportamientofrente al sesgo,de los diferen-
tes tipos de estudiosdescritos.
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Tabla 4: ComportamIentode los diferentesestudiosfrente al sesgo.
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2.6 OTRAS CONSIDERACIONES.
Se agrupanen este epígrafecuestiones,fundamentalmentede natu-
raleza estratégica,no abordadasanteriormente,pero que sin em-
bargorequierenunaconsideraciónespecíficaal estudiarlos procesos
de evaluaciónde programasde salud.
2.6.1 LA RESPONSABILIDADDE LA EVALUACION DE PROGRAMAS.
Al considerartoda evaluaciónsedeberáreconocerque, como todo el
procesode planificación, la evaluaciónse sitúa en un contextoideo-
lógico. organizacionaly sociopolitico definido, donde el papel del
evaluadornuncaseráneutro.En la mayorpartede las situaciones,sus
propios valoresseconfrontaráncon los de los utilizadores de los re-
sultadosde su evaluación<~)~
Burt <27) exponerazonespor las que no es frecuentela evaluaciónde
programasestablecidos.Entre ellascita que sueleservisto como una
amenazapor los equiposque desarrollanlos programasy como una
pérdidade tiempo por susadministradores.Hawe (66> en referenciaa
programasde promoción de la salud, y Pineault ~ comentanque
algunasvecesno les falta razón, pueshay antecedentesde utilizar la
evaluacióncomoacusaparaapoyardecisioneso posicionesestable-
cidasde antemanoy a la postrepara recortarlos.
“Los programasde salud para los cuales se solícita una evaluación
son, a menudo, los que tienen mayoresdW¡cultadespolíticas, los que
son más nuevoso másinnovadoresy, por tanto, los másfrágiles. Por
otra parte, otros programas bien establecidos,que se benefician del
apoyode grupos de influencia, no son objetode una evaluación,aun-
queseanmuycostosos”<115)•
Numerosos autores(3)<1l>(38)<íOO><í~3)<l47)estánde acuerdoen que la
evaluación idealmentedeberíade reunir a investigadoresexternosal
programay gestoresdel mismo. La proporciónde sus contribuciones
y responsabilidadesen el procesosebasariaen cuestionesdejuicio y
en consideracionesde orden metodológicoy práctico.
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Así, Pineault (115)proponeque la responsabilidadde la evaluaciónse
asumapor diferentesagentesen función del elementodel programa
quesequieraevaluary segúnla metaperseguida.
Paraunaevaluaciónsumativa,esdecirdirigida a determinarlos efec-
tos del programa,el papel de un agenteInvestigadorexternoal pro-
ceso de implantaciónseríapreponderante.
En la etapade implantacióndel programa,cuandola evaluaciónfor-
mativa esparticularmenteútil, la contribución de las personasres-
ponsablesde la implantacióndel programaesesencial<115).
Si a ésto unimos el enfoquepropuestopor Pattonque preconizala
importanciade los destinatariosde la evaluación,resultaque con fre-
cuenciael mayor problemasueleser conciliar los puntos de vista de
las diferentespersonasque intervienen. Pragmáticamente,Pineault
<115) reconoceque en generalel punto de vista del quepagala factura
sueletenerlas mayoresposibilidadesde imponerse.
2.6.2 LA PERTINENCIA DE LA EVALUACION.
Un rasgoesencialde la evaluaciónde programases que los hallazgos
debende resultarútiles aquienestoman las decisiones;debenayudar
a decidir si continuar,modificar o detenerel programa.Paraello, los
resultadosde la evaluación deberánde estar disponibles en el mo-
mentoen que se necesiten(3),
Los cambiosen las circunstancias,el personaly las políticas, suelen
tener como resultado frecuentescambios en los procedimientosde
los distintos servicios, con lo cual muy poco beneficio práctico se
sacade evaluarun programaen la forma en que sedesarrollabavarios
añosatrás.
La evaluacióndebede ser rápiday hacerlaen la medidade lo posible
sobrela marcha (3) El responsablede la evaluaciónde un programa
deberáde teneren cuentaque cuantoantesproveade elementosde
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toma de decisión,másútil serála evaluación. “La metade la evalua-
ciba de los programas no es tanto el avancede los conocimientoste-
óricos como la ayuda a la decisión”; ‘t.. la toma cJe decisionesno
puedeestar a rernolquede la investigación:el investigador,si quiere
que su estudio sea útil, deberá de sometersea estos imperativos”
(lis)
No obstanteen este sentido, merecela penarecogerdos conceptos
aceptadosen la literaturacientíficay acuñadosen analogíaalos erro-
res de tipo 1 y 11 en estadística.El término error de tipo III que se
refiere a la acciónde evaluarun programaque en realidadno ha lle-
gadoa desarrollarse;y el término error de tipo IV que se refiere a
evaluaralgo que no interesaa quien tiene quetomar decisionessobre
el programa(66)
2.8.3 EVALUACION ADMINISTRATiVA E INVESTIGADORA.
Estos dos conceptosse distinguen entre sí tanto por las finalidades
que persiguencomo por los métodosque emplean.
La evaluaciónadministrativa consisteen la formulación de un juicio
sobreun aspectodel programa,a partir de normas definidasempíri-
camenteo de forma normativa<115) Los resultadosde la evaluación
administrativa puedenser útiles y no necesariamenteencontrarlos
convincentesquienespusieranen duda la validez de las normases-
tablecidas.Su metaesel ajustede los elementosdel programa.Actúa
por retroacciónmediantemecanismosde regulaciónque operanso-
bre los recursos(audit médico, acreditación,..$3), y mediantemeca-
nismos de control que operansobre las actividades,tipo evaluación
cofraternal<66)
Porcontra,la evaluacióninvestigadoraconsisteen determinarla re-
lación entreresultados,actividadesy recursos.Establecela validez de
las normas que servirán para la evaluación administrativa. Utiliza
técnicasque compruebanhipótesis de causa-efecto.A tal efecto re-
sulta imprescindiblequelos métodosempleadosseanrigurosos(3)
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La evaluacióninvestigadorano sueleser objetivo central de los servi-
ciosde salud, que disponende poco tiempo y recursosparaponeren
marchaprocedimientosespecialesde recogida de información que
lesapañende susobjetivosasistencialesala población.Llevar a cabo
evaluacióninvestigadoraen el entornode un servicio ya establecido,
sin aportar o liberar recursosespecíficos,puedeproducir dfficulta-
des,puesla evaluacióny el servicio comotal plantearánrequerimien-
tos queentranen competenciaentresí <~)O 15)•
Algunos serviciosdesarrollanlo quesellama evaluaci6nincorporada.
cuandoseha planificado la mismacon antelación,y se recogela in-
formación necesariade un modo sistemáticoy comoparte integral
de la provisión de un servicio. En estoscasosla evaluaciónadminis-
trativa y la investigadorasebeneficianmutuamente(115)~
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3.1 PLANIFICACION SANITARIA POR PROGRAMAS.
Schaefer<124) definela planificación sanitariacomo: “Un procesome-
tódico consistenteen definir un problemapor análisis, para satisfa-
cer Icis necesidadesno satisfechasquelo constituyen.fijar unosfines
realistas y posibles, determinarel orden de prioridades, inventariar
los recursos necesariosy conseguir las acciones administrativas,
considerandoLas diversasestrategiasde intervenciónposiblespara
resolverlo”.
Pineault<115) destacacinco elementosque caracterizanal procesode
la planificación: su carácterprospectivoque conducea decidir qué
hacery cómo hacerlo; la relación de causalidadque recurre a ele-
mentostécnicosde determinismoentrela acción emprendida y los
resultadosque se pretenden;su orientaciónhacia la acción, el plan
que resulta del procesode planificación no puedeser sólo un docu-
mento lógico, bien escritoy presentado,el objeto último de la plani-
ficación es la acción, el cambio: su carácterde procesocontinuo y
dinámico conunagran capacidadde adaptacióny que integre la eva-
luacióncomopartedel proceso;y sunaturalezamultidisciplinaria por
los diferentesenfoquessanitarios, políticos, económicos,que en la
planificaciónconfluyen.
A ellas se añadela consideraciónde estar profundamenteligada al
contexto sociopolitico en la que se inserta.De ahí la necesidadde
apadrinamiento(sponsorpship) a lo largo de las diversasetapasdel
proceso,como condiciónparaque las solucionespropuestaspuedan
seraplicablesy aplicadas.
II 3. EL PROGRAMA DE ASISTENCIA DENTAL INFANTIL. 1
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La planificación sanitariasepuedeclasificaren cuatrotipos segúnsea
el nivel jerárquicoen el que se desarrolladentrode un organismo.La
planificación política (normative or policy planning) que sedesarro-
lla en los nivelessuperioresde la administracióny define la misión
del organismosanitario, los grandesobjetivos del sistemacomo por
ejemplola universalidado la equidaddel sistema.El segundonivel es
la planificaciónestratégicaque decidelas prioridadesde accióny las
alternativasentre diferentes orientaciones;decisionesimportantes
que tienen consecuenciasa largo píazo. Su elementoesenciales la
estrategia,definida comoun plan de acción concretopara alcanzar
los objetivos. La planificacióntáctica o estructural,el tercernivel, se
ocupade la organizaciónde actividadesy recursosnecesariosparaal-
canzarobjetivos generalesy específicosdefinidos. Su producto por
excelenciaes el “programa”. La planificación operativa, por último,
que concierneal desarrollode las actividadesdel programa, el ca-
lendario de ejecucióny la gestiónde los recursos<115)
El métodode planificación sanitariapor programastoma comopunto
de partida los problemasde saludde unapoblacióndeterminada.Es-
tos problemasde salud se definen en términos de indicadoresepi-
demiológicosy también en términos que reflejen la percepciónque
la propia poblacióntiene de sí mismasobre su estadode salud. Me-
diante el estudio de los problemasde salud se definenlas priorida-
des. Paraello ha de tenerseen cuentala importanciaobjetivay sub-
jetiva de los problemasidentificadosy la posibilidad de aportar solu-
cioneseficaces,económicasy aceptables.Estassolucionesse tradu-
cen en una estrategiade intervenciónen forma de programas.
El programaespuesla respuestaestructuradade SaludComunitaria
ante los problemasdetectadosen una población.Pineault<115) define
programa como •‘un conjunto organizado,coherentee integrado, de
actividadesy de servicios, realizadassimultáneao sucesivamente,con
los recursos necesarios,con la finalidad de alcanzar los objetivosde-
terminados,en relación conproblemasde salud precisosy ello para
unapoblación definida”. La planificaciónsanitariapor programasestá
siendocadavez másutilizada<3)(66)(115>(122)
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Figura3: Ciclo de la planfficaciónsanitariapor programas.
Hay dos términosquesehanempleadohastaaquí,problemade salud
y necesidad,que resulta importante diferenciar.
Definimos el conceptoproblema de salud comoun estadode salud
consideradodeficiente por el individuo, por el personalsanitario o
por la sociedad.De todaslos posiblesdefinicionesde la salud, la falta
de salud medidapor indicadoresconstituye la más operativade las
que se disponeen planificaciónsanitaria<1~5>,
La necesidadrepresentalo que se requierepara solucionar el pro-
blemaidentificado, es lo que hacefalta paraque la situación proble-
mática (el estadode salud ‘actual”) se conviertaen la situacióndese-
ada (el estado de salud “objetivo”) (66)• Se incluye en ello cuestiones
como el suministro de servicios sanitarios. Es un concepto relativo,
ya que dependede lo que se considerecomo referencia. Bradshaw
(25) aportó su clásicaestructuraciónen normativas, sentidas,expre-












ElPnearnadeAststenciaDentalInfnntll dela CAPV 41
La identificación de las necesidadesva más alía de la identificación
de los problemasy haceque la planificación secentreen la acción,
en lo que hay que hacerpara remediarlas deficienciasidentificadas
en el estadode saludde unacomunidad.Donabedian<~~) propugnala
traducciónde necesidadesde salud en susequivalentesde necesida-
des de serviciosy recursos;los recursosproducenservicios, los ser-
vicios permiten satisfacerlas necesidades.Es importante identificar
de qué tipo de necesidadse trata y cómose especifica,pueslas ne-
cesidadesde salud determinaránlas necesidadesde servicios y su
tipo específico.
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3.2 SALUD DENTAL COMUNITARIA EN LA 0MW.
3.2.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA DE SALUD BUCODENTAL.
En los años 1985-86el Departamentode Sanidady Consumodel Go-
bierno Vascorealizóuna encuestade saludESCAV-86 (48) paraobte-
ner una imagen global de los problemas de salud de la población.La
encuestase realizó sobre unamuestrade 7.200 familias con un total
de 24.657individuos.
La muestrafué representativade la poblaciónno institucionalizadade
la C.A.P.V. segúnel padrónde 1981. Los datosfueron recogidosen el
periodo de Mayo-85 a Mayo-86, medianteentrevistasa domicilio de
todos los individuos que formabancadafamilia. El Departamentode
Sanidadpretendíacompletar su sistemade información aportando
datosde las personasque no acudíanal sistemasanitarioy sobre la
percepcióndel estadode saludde la población.
La encuestaformarla partede un diagnósticode saludde la población
que contribuyeraa definir prioridadesen el conjunto de los proble-
mas de saludy a conocerlas desigualdadesexistentesentrelos gru-
pos de poblacióntanto respectoa su estadode salud como de su ac-
cesibilidad a los serviciossanitarios.Paraello, de acuerdocon la es-
trategia impulsadapor la O.M.S. y conocidapor “Salud para todos”
<99>(102) seutilizaron indicadoresque pudieranincorporar, al proceso
de planificación sanitaria,la información sobre morbilidad percibida.
Esto complementariaa la diagnosticadanormativamentey generada
en el propio sistemade serviciossanitarios
El análisis de los datosdeterminóque los problemasde salud buco-
dental se situabancomo los más prevalentes.El 24.5% de la pobla-
ción entrevistadadijo padecerlos.Por grupos de edad se apreciaba
que erala población de 16 a 24 añosla que se sentíamásafectada,
fundamentalmentepor procesosde caries. Las categoríassocioeco-
nómicasmás desfavorecidaseran las más afectadas,pasandodesde
un 28,8% dela clasesocialy a un 15,9 de la clasesocial 1.
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El 74% de la población entrevistadano habíavisitado en el último
añoal dentista.El 50%de los niños menoresde 15 añosno habíaido
nunca. De las personascon problemasde saludqueno consultancon












Los datosexpuestosreflejabanunasituaciónbien distinta de la de los
paisesque seutilizaron como comparaciónparaanalizar los resulta-
dosde la encuesta.
Tabla 5: Percepciónde problemasde saludpor la población.
28,8%
CI... 1 <alta) Cl... II - Cl... III Cta.. IV CI... V jb~)
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3.2.2. OBJETIVOS DE SALUD BUCODENTAL “SPE 2000”.
La evidenciadel problemadetectadollevó a la conclusiónde que se
precisabauna mayor consideraciónpor parte de la administración
sanitariasobreeste sector.
El primer obstáculopara emprendercualquier tipo de aproximación
sistemáticafué la carencia de unidadestécnicas especializadasen
Salud Pública Dental en la estructurade la administraciónsanitaria
de la CAPV. Por ello, el Departamentode Sanidadoptó por establecer
un convenio de colaboración con instituciones de países con
experienciay tradición en serviciosde SaludDentalComunitariaque,
medianteun programade becas,facilitara la fonnación de recursos
humanosen esteárea.
El Joint Departmentof CommunityDental Health and Dental Practice
del London Hospital Medicalcollegey del University College London
de la Universidad de Londresfué durantecuatro cursosacadémicos
consecutivos,desde 1987 a 1991, el lugar de formación de becarios
de la CAPV. Duranteeste periodo,sietetécnicossuperioresy tres de
grado medio, realizaronel curso de MSc in Dental Public Healthy el
de Dqiloma in Dental Public Health en la Universidadde Londres.
Al mismo tiempo que se formabanrecursoshumanos,se estableció
un acuerdomedianteel cual el ProfessorAubreySheihamy su equipo
de colaboradoresde la Universidadde Londres.prestabanel asesora-
miento técnico que el Departamentode Sanidadrequeríaen la pla-
nificación sanitaria,fundamentalmenteestratégica,en esteárea.
En 1990, comoresultadodel procesode planificación sanitariaini-
ciado con el diagnósticode salud, el Departamentode Sanidaddel
Gobierno Vasco publica el documento“Salud para Euzkadi 2000”
<140) que contempía17 problemasde salud prioritarios a los que de-
nomina como Areas de IntervenciónPreferente.Entre ellas, y con el
número04 de orden, se incluyó la Salud Bucodental.Paracadauna
de estasgrandesáreasse establecieroncinco tipos de objetivos. La
Tabla6 muestralos correspondientesaSaludBucodental(í4O)~
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OBJETIVOSDE MEJORADEL NIVEL DEVIDA.
Parael año2000,almenoslamitad de los niñosde 12 años
deberánestarlibres de cañes.
Parael año2000,el indiceco alos 7 añosy el indiceCAO alos 12
añosdeberáhabersereducldo,almenosun 20%.
OBJETIVOSDE DISMINUCION DE RIESGOS.
Paraelaño 1992,al menosel 70* de losniñosenedadescolar
practicarantreso máscepilladosdiarioscon pastafluorada.
Parael año1995 el consumodesacarosaporhabitantey año
deberáreducirseenal menosel 15%.
Parael año 1995.no seadministraránalimentoscariogénicos
en las escuelaso colegiosen los quehayacomedorescolectivos.




Parael año 1995,al menosel 90* de los niños enedadescolary
el 50% de suspadresdeberánconocerlosfactoresquecomola
higienedental,el flúor, ladietaadecuaday loscuidados
profesionales,permitendisfrutarde unabuenasaludoral
Parael año1990.al menosel 90% de los escolaresconoceránla
maneracorrectade realizarunahigieneoral y la Importanciade
realizarlavariasvecesal día, sobretododespuésde lascomidas.
OBJETIVOSDEMEJORADE SERVICIOS.
Parael año2000. losbeneficiosde la fluoraciónde las aguasde
consumopúblico deberáncubrir al menosal 80%de la
población.




Parael año 1990, los serviciosde atenciónprimariade salud
deberáninformara todaslasembarazadasobrela importancia
del cuidadode suspropiaspiezasdentariasenestaetapaasí
comode la importanciade unoshábitosalimenticiosy de
higienedentaladecuadosparaprevenirlacariesy la
deformaciónde los dientesde los niños.
Parael año2000.la asistenciaodontológicabásica,concargoa
fondospúblicos,deberácubrir, al menosa todala poblaciónde 7
a 14 años.
OBJETIVOSDE MEJORADE LA VIGILANCIA Y EVALUACION.
A partir del año 1990.sedeberáde conocerde forma periódicael
estadode la saludoral de la poblacióndela CAy, asícomola
disponibilidady utilización de los servicioscorrespondientes.
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3.2.3 ESTRATEGIAS DE SALUD DENTAL COMUNITARIA.
Establecidosunaseriede objetivosparael áreade la SaludBucoden-
tal, se formuló un plan de actuacionesespecificasde Salud Dental
Comunitaria. Se definieron dos nivelesde intervención.Un nivel ge-
neral que recogíala orientaciónestratégicaque se quedaimpulsar, y
un nivel especificoque delimitaba cinco camposde intervenciónen
los que desarrollarlas actuaciones(128)<133)(134)•
El nivel generalrecogíalas indicacionesde la O.M.S. parala promo-
ción de la SaludBucodental.Es la aplicacióndel enfoquedenominado
Atención Primaria en Salud<7)(31)<73)(96)(109).Cinco puntos fueron
enunciadosparasu utilización en la CAPV.
1~ Reducciónde las desigualdadessocialesen el accesoaun nivel
aceptablede salud oral. Los datos ofrecidos por la ESCAV-86 indica-
ban claramentela relacióninversaentre clasesocioeconónicay per-
cepciónde morbilidad bucodental.
Asimismo, el alto porcentajede poblaciónque no podíaaccedera los
servicios de salud dental por considerarloscaros, aconsejabaponer
énfasisen estepostuladopotenciandoactuacionesde equidad<48>.
2~ Priorizaciónde las actuacionespreventivas.La comunidadcientí-
fica internacionaly explícitamentela O.M.S. <109) reconoceny reco-
miendancomoestrategiade salud dental comunitariael priorizar la
inversión de recursoscomunitariosen actuacionespreventivas.Su
mejor relacióncosto/beneficioha sido sobradamenteprobada<a>.
3’ Enfoquemultisectorial sobrelas causas.Lasenfermedadesdenta-
les estánen granparteinfluidas por la conductay los hábitos de vida
de las personas.La caries esunapatologíainducidapor un consumo
inadecuadode azúcaresy las enfermedadesperiodontaleslo son por
los hábitosde higieneoral.
Mejorar los hábitos de alimentacióny autocuidadode la población
son objetivosen los que trabajala comunidaden su conjuntoy en es-
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pecial personalsanitarioy educadores.De susresultadosdependerá
en gran medida que se alcancenniveles elevadosde salud dental,
más que de la propia intervencióntradicional de la odontologíares-
tauradora(117>(129)
4’ Aplicaci6n de tecnologíalocalmenteapropiada.Las actuaciones
que se pretendendesarrollaren el PaísVasco no tendrian que ser
copias de “recetas” elaboradaspara otras sociedades,sino que te-
niendo en cuentala situaciónespecíficadel sectorlocal sepretendía
aprovecharsu potencial específicoque incluía un elevadodesarrollo
de tecnologíadentaly equipamientoy suficientesrecursoshumanos
encuantoanúmeroy formación <10ff78)<132>(134)
5’ Participaci6n de la comunidad. El enfoque de Atención Primaria
en Salud requiere la participación activa de la sociedadorganizada
durantetodo el procesode planificación, desarrolloy evaluación.Así
los destinatariosde los servicios de salud, los proveedoresde los
mismosy la comunidaden general,compartiránla reponsabilidadde
las decisionesde asignaciónde recursosy de la valoración de los re-
sultados.Estepunto presentadificultadesen su realizaciónpráctica
que se atribuyena las deficientesestructurasde participacióny a es-
casavoluntad de implicación <71)<73)<147)(152>
En el nivel especifico,sedelimitaroncinco áreasde trabajo, suscep-
tibles de transformarseen programasespecíficos,con el objeto de
facilitar su seguimiento,determinarresponsabilidadesy objetivos en
cadauna de ellas. La velocidad de desarrolloseriadiferentesegúnlas
posibilidadesdel momento, pero en todas ellas sepretendíanavan-
cessustancialesencaminadosa obtenerel cumplimiento de los obje-
tivos de SPE-2000.Las áreasseleccionadasfueron:
12 Optimizacióndelnivel de fluorurosen el aguade consumopúblico.
Reconocidacomo una de las medidasde salud pública de mejor re-
sultado que se puedaemprender,sigue siendoconsideradala base
que soporte cualquier intervención en salud bucodentala nivel co-
munitario allí dondeseafactiblesu puestaen práctica (í)(í48)~
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En la CAPV sepublicó el decreto49/88 de 1 de marzosobre fluora-
ción de aguaspotablesde consumopúblico, que establecela obliga-
ción de las empresasdistribuidorasque abastezcana una población
de másde 30.000habitantesde suministraraguacon un contenido
óptimo de fluoruros.
La empresaAmvisa, suministradoradel aguade consumode Vitoria-
Gasteizfue la primera, en diciembrede 1989, en incorporar en sus
procesosde adecuacióndel aguade consumohumanola optimización
del nivel de fluoruros. En abril de 1994 se incorporé la Comunidad
del Añarbe que abastecea Donostia-SanSebastián.En Julio de 1995
el Consorciode Aguas del Gran Bilbao, que abastecea Bilbao y a los
principales municipios de Bizkaia, se incorporó también al esquema
de fluoración, con lo que se alcanzala coberturaprevistadel 75% de
la poblacióndela c~~v(146),
El beneficio que suponela reducciónen el númeroy la velocidadde
progresiónde lesionesde cañesque se producenen todaslas edades
de la población,la disminución de la complejidadde los tratamientos
necesarios,la equidadde su beneficio que alcanzaincluso a los nive-
les más desfavorecidos,hacenposible afrontar desdeel sector pú-
blico la responsabilidaddel cuidadode la saluddental de la población
al reducir sus costos.Es por ello una premisairrenunciableen enfo-
quesde saludavanzadoscomo los adoptadosen la CAPV (137>,
2~ Reduccióndel consumode azúcares.El cambioexperimentadoen
la dieta de la población del PaísVascoen los últimos añosincorpora
hábitos de vida de paísescon un consumode productoselaborados
que son ncos en azúcares.A ello seuneuna fuerte presióncomercial
a través de los mediosde comunicacióna la que son especialmente
sensibleslos niños.
La promoción de hábitos de alimentaciónsaludables(“Menos grasa,
menossal, menosazúcary másfibra”) es abordadadentro de proyec-
tos de política sanitaria generaly requieren recursosimportantes.
Dentro de ellos, colaborandoen la medidade lo posible, se encua-
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dran actividadesde educaciónparala saludbucodentalque se desa-
rrollan con enfoquemultisectoriales.
Específicamentese traducen estasactividadesen el Programade
Educaciónpara la Salud Bucodentalque sedesarrollaen los centros
escolaresde la CAPV desde 1988, que en su última evaluaciónen
Junio de 1993 era utilizado por los profesoresde Preescolary 1~ de
EGB dentro de susactividadesdocentesen un 85% de los centros.
Otras actividadesa nivel normativo en el etiquetadoy comercializa-
ción y distribución de productoscon diferente potencial cariogénico
deberánde ser consideradosdentro de este campode actuación,que
requiereun enfoquemultisectorial (123)•
39 Incrementode la utilización depastasdentalesfluoradas.Se atri-
buye a la implantación masiva del hábito de cepillado dental con
pastafluorada que se extiendea partir de los añossetenta,la fuerte
reducciónde los nivelesde cañesdetectadosen los paisesindustria-
lizadosen los últimos tiempos. De hechoes el factor al que la comu-
nidad científica internacionalimputa la mayor responsabilidaden el
cambio experimentado(55),
En nuestrasociedad,esun hábito que aún no seencuentraincorpo-
rado con la frecuenciadeseabley unade las áreasde mejoresexpec-
tativas para su impulso al hilo de los valores socialesvigentes.Los
sectorescomerciales implicados que publicitan y promocionansus
productoshan sido de gran utilidad y han colaboradoy patrocinado
actividadesde saluddentalcomunitaria.
Sus objetivos comercialescoinciden en gran partecon los objetivos
de promociónde los hábitosde cepilladodental con pastafluoraday
esta coincidenciapuedeseraprovechadaen beneficio de la salud de
la población. Así, duranteel curso escolar93-94 se aceptóel ofreci-
miento de colaboraciónde unafirma comercial que ha permitido dis-
tribuir 30.000 equipos de higiene oral a los niños que realizan el
Programade Educaciónparala SaludBucodental.
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49 Asistencia básicadental apropiada. Como ya ha quedadoindicado
por los datosde la ESCAV-86, la poblaciónde la CAPV refiere déficits
en su sistemade resoluciónde los problemasde salud dental. La es-
tructura asistencialde Osakidetza.representadapor las unidades
existentesen los ambulatoriosy consultoriosno resuelven, sólo se
realizanextracciones,las necesidadesodontológicas.La pertinencia
de desarrollarunosservicios de asistenciadental de calidad, acordes
con el nivel socioeconómicodel país, se haceevidente <135)<~4o)•
La situaciónlocal y la experienciainternacionalavalanla idea de ac-
tuar en dosáreas,la puestaen funcionamientode un sistemade asis-
tencia dental de la población infantil y la mejora del sistemaexis-
tente en el sectorpúblico de asistenciaa la poblaciónadulta. En am-
bos casosse pretendela coberturade un nivel básicode necesidades,
con criterios de calidad.
La diferenciaentrelas dos áreasmencionadases que en la de la po-
blación infantil se pretendeuna ampliación importante de las pres-
tacionesdispensadascon un proyectode atenciónpreventivay repa-
rativa orientadaa la promoción de la salud, a obtenerla mayor pro-
porción posible de niños sanos;por contra, la segundaárease limita
a las prestacionesya dispensadasy lo que pretendees incrementar
su calidadasistencialy eficiencia<138>,
59 Ordenamiento racional del sector. Por último, la capacidad nor-
mativa de la administraciónsanitaria del PaísVasco deberíade ser
empleadapara colaborar al desarrollo racional de los servicios de
asistenciadentala la población.Las competenciasque le son propias
en materias como apertura de consultas,regulación de publicidad
sanitaria(132)
Diferentes acuerdosentre la Administración Sanitariay los Colegios
Profesionaleshan sido llevados a la práctica en el período del pre-
senteestudio.Anexo IV.
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3.2.4 POLITICA SANITARIA DE LAADMINISTRACION DE LA CAPV.
La elaboración, puesta en marcha, desarrollo y evaluación de los pro-
gramasde salud dentro de las actividadesde cadaadministración
sanitaria, están directamenterelacionadascon la política sanitaria
(healthpolicy) de cadainstitución. Conociendolas líneas normativas
y estratégicasde la administraciónsanitaria dondesedesarrollaun
determinadoprograma,se puedetenerunavisión global del mismo,
pueshabránsidodeterminantesde su origen y enfoque.potenciadoo
frenadosu desarrollo,y orientaránsu evaluación.
Difidilmente un nuevo programade salud podrá subsistir, y menos
aún desarrollarseen el seno de una organización, si no se corres-
pondecon los interesesy prioridadesde la misma. El apoyo quene-
cesitaen cadafase, apadrinamiento(sponsorpship)<115), estarápro-
fundamenteligado a su concordanciacon el contextosociopolíticoen
el que seinserta.
La CAPV ha tenido cinco legislaturasautonómicasdesdelas primeras
eleccionescelebradasel 09.03.80: primera 10.03.80-26.02.84;se-
gunda27.02.84-30.11.86;tercera01.12.86-28.10.90;cuarta legisla-
tura 29.10.90-23.10.94,y quinta legislatura 24.10.94-ala fecha. El
PADI ha atravesadohastallegar al momentoactual de su desarrollo
tres períodosde la administraciónsanitaria de la CAPV que corres-
pondena dos legislaturaspolíticas completas,la terceray cuartale-
gislaturasautonómicas,y a la primera mitad de la quintalegislatura.
En las tres ha sido el LehendakariD. JoséAntonio Ardanza Garro
quien presidiólos sucesivosgabinetesdel GobiernoVasco.
En la legislatura 1987-90,serealizó la planificacióny puestaen mar-
cha del PADI. A lo largo de las legislaturas 1991-94,y 1995 - a la fe-
cha, seha producido la prácticatotalidad de su desarrolloincremen-
tal hastaalcanzar2/3 de la fasedeimplantación.En la segundamitad
de este tercer período,que puede correspondera la finalización de
la quinta legislatura autonómica 1995-1998. se completarásu im-
plantación y se podrá hacerbalancede la fase de desarrolloincre-
mental 1990-98que decretóel GobiernoVasco.
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3.2.4.1 La administraci6n sanitaria de la CAPV. (1987-1990).
La transferencia del INSALUD a Euskadi en Enero de 1987 y la apli-
cación de la Ley de Territorios hablan tenido como consecuenciala
integración de todos los servicios sanitariosde titularidad pública en
una única estructura, Osakidetza/ServicioVasco de Salud, bajo la
competenciadel GobiernoVasco. Esta condición, singularpor enton-
cesen el Estadode las Autonomías,impulsóla elaboraciónde unapo-
lítica sanitariapropia parala C.A.P.V. que formara partede la política
del ejecutivovasco.
El GobiernoVasco, constituido en Marzo de 1987, erauna coalición
de partidos formada por el Partido NacionalistaVasco y el Partido
Socialistade Euskadi, las fuerzaspolíticasmásvotadasen las últimas
eleccionesautonómicas.La Carterade Sanidadfue asignadadurante
toda la legislatura 1987-90 al Partido Socialistade Euzkadi, desem-
peñandoel cargo de Consejerode Sanidady Consumodel Gobierno
Vascoalo largo deellael Dr. D. JoséManuel FreireCampo.
Un consensobásico de la totalidad de las fuerzaspolíticas del país,
entrelas que no existíanposturasliquidacionistasdel sistemapúblico
de sanidad,y una financiaciónrealistadel mismo trasun acuerdode
transferenciabien trazadotécnicamente,fueron los antecedentesde
partida. En esta coyuntura de recursoscoordinados, el Gobierno
Vasco elaboróun marco estratégicodenominado“Política de Salud
para Euskadi 2000” (140) destinadoa incorporar la C.A.P.V. al pro-
yectode SALUD PARATODOS impulsadopor la Oficina Regionalde la
O.M.S.paraEuropa(77><97>(9%(í03)<107)<1o4>
Seis líneasnormativasorientaron la accióndel Departamentode Sa-
nidad del GobiernoVascoen este periodo (57)•
1~ Por un sistemade SanidadPública en Euskadi. Se afirma la supe-
rioridad de la sanidadpública en cuantoa garantíade equidaden el
accesoa la asistenciasanitaria,universalidad,dentro de un contexto
amplio de política social y en definitiva de defensadel Estadode Bie-
nestar,que deberáde ir acompañadade la calidadde los serviciosy
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de su eficienciaeconómica.Se reivindica su papel de liderazgo tanto
en tecnologíae innovaciones,como en su papel protectoren la Salud
Públicao en los cuidadosde atenciónprimada.
No obstanteestaexpresadefensadel sistemapúblico de salud en la
política adoptada,una constanteen los documentosde su formula-
ción es la referenciaa la necesidadde desdramatizarla utilización de
recursosde dependenciaprivada como complementariosdel sis-
tema, lo que ilustra la existenciade debatesobreestetema (92)(14o)~
2~ Políticade Salud comoplanteamientoestratégico.La poblaciónde
Euskadi soporta niveles de morbilidad y mortalidad propios del
grupo de paisesdesarrolladosa los que pertenece.Se recurre por
tanto a planteamientosestratégicosde política sanitaria similares,
que recoja los principios de la O.M.S. y aprovechela experienciade
paisesmásavanzados,especialmentede los paisesescandinavos,del
planteamientorealizado por el ministro canadienseLalonde <79> en
1974 y de la metodologíade Gestión Por Objetivos (GPO) (61) que se
empleóparapolítica de saluden EstadosUnidosen los añosochenta.
El conjunto de la Política de SaludparaEuskadielaboradapor el Go-
bierno Vascopretendíano quedarseen un enunciadode buenasin-
tencionesni en un diseñoconceptualtécnicamenteacertado;debería
de servir ante todo como un compromiso del ejecutivo que involu-
craraen su consecucióna otrasinstanciasde la administracióny de
la sociedad.El intento fallido de llevar al Parlamentoel conjunto de
los objetivos que la constituían,paraque unavez sancionadosmoni-
torizaseperiódicamentesu ejecución,da idea de su intención en este
sentido (140)
Metodológicamente.está constituida por un número limitado de
Meas de Intervención Preferente.Para cada una de estasgrandes
áreasse establecieroncinco tipos de objetivos: objetivos de mejora
del nivel de la salud, objetivos de disminución de riesgos, objetivos
de educaciónsanitaria,objetivos de mejora de los serviciosy objeti-
vos de mejora de la vigilancia y la evaluación.Dentro de estosobjeti-
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vos se habíanestablecidouna serie de metasmediblesy cuantifica-
bIes que se pretendíaconseguira lo largo de la décadade los 90.
Los objetivos sirven así como método e instrumento de gestión, in-
corporandolas técnicasde AdministraciónPor Objetivos al sector de
la sanidadpública. Entre las ventajas,ademásde la de actuarcomo
una adecuadabaseparala presupuestación.secita la capacidaddel
método paradefinir las responsabilidadesa nivel individual y de los
servicios implicados, facilitar la delegación de decisiones,generar
autonomíay compromisopersonal,y la de seraltamentemotivante.
Por último hay que reseñarla importantedinamizaciónde las activi-
dadestradicionalesde la Salud Pública, que se adelantóal restode la
política sanitariaal independizarsusobjetivosa travésde unaprogra-
mación específicay con planteamientospropios (34)
39 Eficacia del Servicio Sanitario Público y legitimación social. La
apuestapor un sistemasanitariopúblico requeríade un apoyosocial
que sólo se conseguiríamediantela calidadde los servicios que ofer-
tara.Una cultura global de servicioy calidaddeberíade calary trans-
formar todo el sistema.La orientaciónal usuarioseperfilabacomo el
cambio que las grandesempresasde serviciosestabanincorporando
en susestrategiasde gestióny que en los serviciosde salud eranece-
sario impulsar<~~>
Evitar el riesgo de que a través de la universalización,de la garantía
de unosmínimosnivelesasistencialesparatodos, se llegue a un ser-
vicio de mínima calidadpara todos al que solo recurrael sectorde la
población que no tengaaccesoa un nivel superior de calidad asis-
tencial, se define comounaconstantede la política impulsada.
La poblaciónrequiere,básicamente,medicina de calidad con buenos
profesionales,tecnologíaapropiaday un entornograto que dignifique
la prestaciónde los servicios. Una organizaciónsencilla, personali-
zaday amable.En este contextoseplantearoniniciativas como la cita
previa, la Tarjeta Individual Sanitaria, o la libre elección de médico.
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Su importancia como instrumentosdel cambio haciaunacultura de
servicio al usuarioseconsiderafúndamental<121),
La complejidadorganizativaque estasmedidasbásicasde gestiónsu-
ponepara el aparatoburocrático de la administraciónsanitariano se
escapaaquien searninimamenteconocedorde su funcionamiento.La
maquinariaburocráticade la administración sanitaria dedicagran
partede su esfuerzoa satisfacersuspropiasnecesidadesorganizati-
vas, presupuestariasy de gestión, muchasvecesen conflicto con la
produccióny mejorade los serviciosy el cuidadode la población.
49 Personalizaciónde los servicios sanitarios.La importancia de la
personalizaciónde la asistenciase recoge como uno de los factores
más influyentes en la calidad de todo el procesode prestaciónde
serviciosy en susresultados.La figura del médico de cabeceraconun
listadode usuariosde cuyasaludcuida y de los que sesientarespon-
sable, estáconsolidado.Una mayor profundizaciónse pretendíacon-
seguiren estesentidodotandoa cadaprofesionalde su propio despa-
cho/consulta,dondepudieradesarrollarsu actividad con un tiempo
de dedicaciónrazonable,su propio fichero y organización,y su mayor
incorporaciónen la gestiónde los recursosdisponibles.
La implantaciónde la Tarjeta Individual Sanitaria (TIS), se considera
el instrumento másvalioso y diferenciadorde la situación existente
al posibilitar un mejor conocimientode la poblaciónque cadamédico
tiene que atender, permite planificar sobrebasesciertaspoblaciona-
les, permite establecerregistrossanitarios, simplificar los procedi-
mientos administrativos,elegir individualmente médico y pediatra, y
abre nuevasposibilidadesde sistemasde remuneraciónde los profe-
sionales(121)
59 Haciael personalsanitario. La necesidadde incorporara los médi-
cos a la reforma de los servicios sanitariosse haceimprescindible.
Para ello habrá que superar el clima de enrarecimientode las rela-
ciones entre los médicosy la administración,que se achacaentre
otras causasa la masificacióndel colectivo profesional,su percepción
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de escasasperspectivas,la segmentaciónde sus interesesy muy es-
pecialmentea la obsolescenciade susestructurasrepresentativas(57),
En este sentido semanifiesta el establecimientoya iniciado de una
política de relación con el colectivo médico caracterizadopor una
mayorsensibilidady diálogo, un talantequefavorezcala participación
de los profesionalestanto de planificación, como de gestióny desa-
rrollo de la asistenciay unaclarificación de los interesesde todos.
Junto a iniciativas en relacióncon sindicatos,colegiosprofesionalesy
sociedadescientíficas,destacala creaciónde las Comisionesde Ase-
soramientoTécnico (CATs) del Departarnantode Sanidad.Las CATs,
estructuradasde acuerdocon las especialidadesexistentes,tienen
entre sus funcionesla de colaborar en el procesode planificación
aportandoconocimientostécnicosy del ámbito de cadaespecialidad.
La especificidaddel áreade la Salud Bucodentaly el mayoritario de-
sarrollo de susservicios de asistenciaa la población desdeel sector
privado, impulsó la creacióndel ConsejoAsesorde SaludBucodental
de Euzkadi (CASBE), que desempeñaríafuncionessimilaresa las en-
comendadasa las CATs. (Anexo IV).
6~ Necesidadde una nueva cultura de gestión. El modelo actual de
gestión de la sanidadpública se caracterizapor ser marcadamente
administrativista, fuertementecentralizado,separadodel dispositivo
asistencialy muy desestructurado,sobretodo en la asistenciaextra-
hospitalariadonde los criterios gerencialesson escasos.Dentro del
entramadorígido de escalafones,estatutos,interventores,contabili-
dadespresupuestarias,derechoadministrativo,.., se haceextraordi-
nariamentedificil que la sanidadpública funcionecomouna eficiente
empresade servicios públicos.
Se requierencambiosestructuralesprofundos.La naturalezadel ré-
gimenjurídico de un ente público de derechoprivado se cita como
una opción posibilistay deseableque agilizaría la administraciónde
los serviciospúblicos sanitarios<57>.
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3.2.4.2 U administraciónsanitariade la CAPV. (1991-1995).
El segundoperíododel PADI, que coincide con el inicio de su fasede
implantación incremental, correspondeadministrativamentea la
cuartalegislaturaautonómicacompletay primeramitad de la quinta
legislaturade la CAPV.
El GobiernoVasco estuvopresidido durante el tiempo que corres-
pondea esteperíodo, al igual que en las legislaturasanteriores,por
el LehendakariD. JoséAntonioArdanzaGarro.
A lo largo de este período 1991-1995,en el que se sucedierontres
equipos de gobierno autonómico, de coalición en los tres casos,la
Carterade Sanidadfue asignadaal Partido NacionalistaVasco, de-
sempeñando,duranteel período completo, el cargo de Consejerode
Sanidaddel GobiernoVascoel Dr. D. Iñaki AzkunaUrreta.
La política de la administraciónsanitariade la CAPV en esteperiodo
quedareflejada en el desarrollodel proyectoOSASUNA ZAiINDUZ <~~>
que en euskerasignifica “cuidando la salud”, y que se elaboróa peti-
ción (02.04.92) del ParlamentoVasco
En el mismo se recogenlos cuatro fundamentosbásicosdel Sistema
Vasco de Salud: Universalidad,porque atiendea todos los ciudada-
nos; Equidad, porque es accesiblea todos en igualdad de condicio-
nes;Solidaridad,porque cadaciudadanoaportade acuerdoa suspo-
sibilidades;y Calidad,porquecuentacon equiposhumanosy técnicos
muy capacitados(14)•
Con el objetivo de mantenery mejorar el SistemaVasco de Salud se
impulsó durante este período la exigenciade administrar mejor los
recursos. “No hay ya como en el pasadoun problemade déficit de re-
cursos. Hemos alcanzado un equilibrio razonable entre lo que nos
hacefalta, ¡o que tenemosy lo que nos podemospermitir. El pro-
blemapues, hoy día, esde aumentode la eficiencia” (13),
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Por otra parte era evidente la preocupaciónpor el aumento de la
demanday el costede los servicios. “El envejecimientode la pobla-
clOn, el cambiode mentalidadde los usuariosy la incorporación de
nuevastecnologíaspresionanpara que el sistemade salud aumente
su oferta de servicios; por otra parte, la sociedaddebatehasta dónde
debede llegar el estadodel bienestar,los mediosidóneospara alcan-
zarlo, si lo disponibledebede seguir expandiéndosedeforma ilimi-
taday a costadequé” (14),
Asimismo, se intentabaadecuarla capacidadde respuestade la or-
ganización a estas demandas.”EIsistemade salud es un “sistema
abierto”. No es un sistemacerradoy, sin embargo,lleva toda su his-
toria viéndosea si mismocomo un sistemacerrada Le afectanvaria-
blesexternas,esdecir, lo queestápasandoen la economía,los avan-
ces tecnológicos, los cambios demográficosy los sociológicos. Esto
quepuedeparecer teórico es lo que haceque sobrevivauna empresa
o que no sobreviva.Nosotrosquerernosque el sistemasea eminen-
tementepúblico y queno senos deshagaen las manos” ~
En este sentido sepropusieroncambiossimilaresa los iniciadosen
los sistemassanitariosde la OCDE como Suecia,Alemania, Reino
Unido. Holanda,...adoptandomedidasde flexibilización para: separar
la financiación de la gestión,racionalizarel uso de la tecnologíay es-
timular la competencia.
OSASUNA ZAINDUZ presentaun nuevomarco organizativocapazde
afrontar con garantíaestosnuevosretos. Pretendeobtenerel máximo
provechode los recursosdisponibles.Suspropuestasdanprioridad a
las demandasde los pacientese Intentan facilitar la labor de los pro-
fesionalesen una organizaciónmáseficientey flexible.
Se poneespecialénfasisen la responsabilidadindividual y en el auto-
cuidado de los ciudadanos.”Antetodo, la sanidad vascadebetener
más en cuenta al ciudadano:para que puedaelegir el servicio más
adecuadoa sus necesidades,para que tome conciencia responsable
desusalud yde la de los
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Se apuestapor un profundo cambio que dinamice el sistema público
incorporandonuevasformas de gestión, “Creemos que una organiza-
clOn profesionalizada,que garantiza autonomíaa los centros y res-
ponsabilidada sus trabajadores,que aprovechasus iniciativas y les
ofrece un objetivo común, que, finalmente, íntegra el papel funda-
mentalde la saludpública, podrá cuidar muchomejor de la salud de
susciudadanos”<14),
El Pleno del ParlamentoVascocelebradoel 23.06.93,debatióel con-
tenido de OSASUNA ZAINDUZ. Tras el debate,el Parlamentoaprobó
un conjuntode 14 Resoluciones(15) que supusoun amplio respaldoal
documento presentadopor el Gobierno, así como un importante
impulsoparaavanzaren la líneadelas estrategiasseñaladas.
Las estrategiasbásicasque OSASUNA ZAINDUZ proponepara el Sis-
temaVascode Salud en los próximos añosson:
1 Implantar la calidad total de servicio y enfocarla asistenciahacia
el usuario.Paraello propone:personalizarel servicioy mejorar la in-
formación al pacientesobre susderechosrespectoa la asistenciasa-
nitaria; diseñary promocionarunapolitica de servicios de calidad; y
mejorar el accesoa los servicios adecuando los tiempos de esperaa
la gravedaddel caso.
2~ Aproximar la cultura clínica de sus integrantes,en cuantoprofe-
sionalesde la salud, a la cultura de gestión, en cuantoresponsables
de la utilización de los recursos.
Paraello se plantea:Dar másresponsabilidady autonomíaa los pro-
fesionales y motivar su integración en la red; acreditary reconocer
los logrosprofesionales;adecuarlas estructurasdirectivasde los cen-
tros; y coordinarlos programasde investigacióny desarrollo.
30 Establecerunanuevapolítica de ofertade serviciosmedianteme-
canismospararegular y financiar el sistema,así comoparaadecuar
las prestacionesy los servicios en función de las necesidadesde sa-
lud.
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Se propone: Financiar y regular el sistema de aseguramiento,contra-
tación y provisión de servicios;definir las prestacionesy serviciosen
función de las necesidadessanitarias; y colaborar en el ámbito socio-
sanitarioy en las politicas intersectorialesde salud.
49 Aplicar un nuevoesquemade contratacióny provisión de servicios.
Se generaliza al ámbito público la función de contratación de servi-
cios sanitarios y se promueve la competenciainterna de los centros
asistenciales.
50 Introducir instrumentosadecuadosde gestión y de control con el
fin de quela organizacióndel sistemaseamáseficaz y transparente.
Se propone: desarrollar sistemas de información; introducir meca-
nismos de control propios del DerechoPrivado; establecerunanueva
politica de personalen materiasde régimenjurídico y contratación,
negociación,retribución, organizacióne integración.
El nuevo modelo organizativopropuestopor OSASUNA ZAINDUZ se
estructuraen tres niveles:
Primero. El DepartamentodeSanidad,quefinancia, regulay planifica
los serviciossanitarios.Recibe los recursosde la Administración, es-
tableceprioridadespolíticas y asignapresupuestosa unasAgencias
de Contratación.
Segundo.EstasAgenciasde Contrataciónacuerdancontratoscon di-
ferentes sociedades,públicas en su mayoría, integradasen Osaki-
detza.aunquetambiénprivadas,que prestanserviciossanitarioscon
la debidaacreditación.
Tercero.Las institucionessanitarias,constituidasen empresase in-
tegradasen Osakidetza,actúancomo proveedorasde serviciosy pro-
porcionanla atenciónsanitariaa los usuarios.
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Esta separación de funciones (financiación/contratación ¡provisión)
permite devolverpoder a los centros proveedoresde servicios, que
adquierenmás autonomíade gestión, y por tanto más responsabili-
dad.
Respectoa los problemas de salud que se consideraron prioritarios
en la administración sanitaria de la CAPV durante la cuarta legislatura
autonómica (1990-1994), el texto de OSASUNA ZAINDUZ declara:
“LOS estrategiasde Saludpara Euskadi2000 5142-2000,publicadasen
1990, plantean 298 objetivosen el amplio espectrode los nivelesde
salud, su protección y promoción, y la mejora de los servicios de
atención. SPE-2000sigue siendohoy un referentepara estadécada;
su orientacióngeneral sigue vigente, si bien, habrá que establecer
nuevasprioridades, y redej’mÚ- responsabilidadesy medios.Las deci-
sionespresupuestariasy las estrategiasexpuestasen estedocumento
tendránen cuentatodosestosaspectos”<36),
Basándoseen unanuevaencuestade salud realizadaen 1992 (49) de
forma similar a la realizadaen 1986 <48), se identificaron y actuali-
zaronlas áreasque requeríanesfuerzosprioritarios y que se recogen
en el Plan de Salud.
El Plande Salud,elaboradoen 1994, surgecomorespuestaa la reso-
lución segundaque el ParlamentoVascohabíaemitido el añoanterior
al refrendarOsasunaZainduz. En él seproponeun plan de acción y
se establecenlas estrategiasde la política sanitariaparalos próximos
años. En palabrasdel propio Consejero:“Nos marcamosunos objeti-
vos sanitarios y establecemosun esquemade prioridades de cara al
usuario y a la eficienciade los servicios.Estasprioridades guiarán el
proceso de contratación de los servicios con los proveedoresde la
asistencia,comoestableceOsasunaZainduz.”
El Plan de Salud seleccionalas 10 áreasde intervenciónprioritarias.
Con el número 8 se incluye la Salud Bucodentalentre las áreasque
debenser consideradascomo prioritarias para la intervencióne in-
versión de recursos.
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3.3 PROBLEMAS DE SALUD DENTAL DE LOS NIÑOS DE LA CAPV
El documento SPE-2000del Departamento de Sanidad identificó y
priorizó el problema de salud bucodental en la CAPV. En el mismo se
definíanuna seriede estrategiasy se señalabaun grupo de población
preferente.
“La situaciónde partida, el costey la eficacia de ciertas medidas,y la
disponibilidad de recursospara ponerlas en marcha, obligan a con-
centrarse en el desarrollo de intervencionesfundamentalmentepre-
ventivas y a dirigirlas preferentementehacia las generacionesmás
jóvenes.Actuandosobreestosgrupos esprevisible que a medio-largo
plazo los adultosy ancianosde nuestraComunidadgocende un buen
nivel de salud bucodental” <140>•
La siguientetareafué abordarla planificacióntácticao estructural, la
organizaciónde actividadesy recursosnecesariosparaalcanzarobje-
tivos generalesy específicosdefinidos. Es en estenivel dondese es-
tablecenlos programasde salud.
Uno de los objetivos marcados,referentea la mejora de los servicios
sanitarios,supusounainnovacióny un reto parae] sistemaasistencial
debido a la nula existenciade coberturade las necesidadesde aten-
ción dentala la poblaciónpor partede la administraciónsanitariaen
nuestromedio. El enunciadodel objetivo 4.4.4. de SPE-2000:“Para el
año 2000, la asistenciaodontológicabásica, concargo afondospúbli-
cos, deberácubrir, al menosa toda la poblaciónde 7 a 14 años”, dió
origen al Programade AsistenciaDental Infantil (PADI).
La evaluacióndel PADI desde1990 a 1995 es el motivo del presente
trabajo. Por ello, en lo sucesivo,otros objetivos y programasde la
administración sanitaria vasca, como la fluoración del suministro
público de agua,o la educaciónpara la saluden el medioescolar,que
se desarrollaronparalelamenteal PADI, seránconsideradosde ma-
neracircunstancialy en tanto tenganreferenciacon él, sin que ésto
supongaminusvalorarsu importanciaen la estrategiadiseñadaen la
CAPV para abordarel problemade saludbucodentaldetectado.
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3.3.1 DESCRIPCION DE LA POBLACION DIANA.
La población de derechode la CAPV era segúnel padrón municipal
de 1986 de 2.157.598de habitantes.Por provincias, Bizkaia es la de
mayor número de habitantes con 1.185.270,seguida por Gipuzkoa
con 697.435y Alava con 274.893.La C.A.P.V. sedivide administrati-
va.menteen 243 municipios. El 54’79% de la poblaciónvive en los 9
municipios de más de 50.000habitantes,el 35’57% lo haceen 56
municipiosde entre 50.000y 5.000 habitantes,y el 9’64% habitaen
los de los 178 menoresde 5.000.
Por territorios seaprecianimportantesdiferencias,puesmientrasen
Alava sólo el 17’2% de la poblaciónvive en municipios de menosde
20.000 habitantes,en Gipuzkoa lo hace e] 51’3% y en Bizkaia e]
25’6% <54),
Por lo que respectaa su distribución por edades,el rasgo que más
nos interesabaen la planificacióndel PADI erala drásticacaldade la
natalidadque se estabaexperimentandoen los últimos años, que se
observaen la Tabla 7. Las previsionesdemográficasestablecidasno
preveíanun repuntehastamediadala décadade los noventa
Tabla 7: Poblacióninfantil, por cohortede edady territorio histórico.
Número de niños nacidosvivos
Año Alava Glpuzkoa Blzkala c~~v
1980 3.917 8.326 16.569 28.812
1981 3.710 8.126 15.417 27.253
1982 3.436 8.092 14.144 25.672
1983 3.374 7.454 13.092 23.920
1984 3.108 6.877 12.426 22.411
1985 3.008 6.380 11.582 20.970
1986 2.693 6.420 10.981 20.094
1987 2.572 5.873 10.148 18.593
1988 2.577 5.720 9.724 18.021
1989 2.389 5.611 9.024 17.024
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3.3.2 EXPLORACIONDEL PROBLEMA.
Dos aspectos que deberían de ser considerados en el estudio del
problema eran la prevalenciae incidencia de la enfermedaden la
poblacióna quien se dirigiría el programa,y un análisisdel sectorde
los servicios de asistenciadental existentesen la CAPV, para este
grupo de edad.
3.3.2.1 EstudioepidemiolágicodeSaludDental Infantil de 1988.
Para avanzaren la planificación estructuraldel PAD! se precisaban
datos actualizadosy fiables de prevalenciae incidencia de las enfer-
medadesoralesen la poblacióninfantil. Paraello seoptó por la reali-
zación de un estudio epidemiológicoque permitiera conocer su es-
tado de salud bucodental,identificar necesidadesasistencialesy que
a su vez sirvieracomoreferenteparaevaluacionesposteriores.
Un estudio se llevó a caboa lo largo del año 1988. siguiendolas nor-
masde la OrganizaciónMundial de la Saludparaestetipo de trabajos
(108), Se realizó sobreunamuestrade 3.272niños de 7, 12 y 14 años,
representativaparasu estudiopor edad, sexo, clasesocial, y territo-
rio histórico. Los resultadosmássignificativosfueron:
La prevalenciade caries en dentición permanente,entendidacomo
niños con experienciade la enfermedad,es decir con alguna pieza
careada,obturadao extraídapor caries fué, del 14% a los 7 años,
69% alos 12 añosy 82% a los 14 años.El indice CAOD fue de 0,28 a
los 7 años,2,30 a los 12 añosy 3,98 a los 14 años.Suscomponentes
indican que másde la mitad de la patología.68% a los 7 años, 53%a
los 12 años y 54%a los 14 años,erancaries sin tratar. El CAOS fue
de 0,42 a los 7 años,4,42 a los 12 añosy 8,32a los 14 años.
Por lo que respectaa la dentición temporal se señalabaque el por-
centajede niños con experienciade caries era del 64% a la edadde
7 años, con un co promediode 2,59y un caosde 6,53. Un 3,2% acu-
mulabaaltos índicesde patología,cao igual o superiora 10, un 19%
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tenía un cao entre 4 y 9, y el 40,6% presentabaentre 1 y 4 piezas
afectadas.La patologíaestabasin tratar en el 83%de las piezas.
Por sexo las niñas presentaronunaprevalenciamás alta que los ni-
ños, 17,2%frente a 12,5%a los 7 años. 72.3%frente a 66% a los 12
añosy 84,3% frente a 80,6% a los 14 años. En todas las edadesel
porcentajede niñas con CAO de 1 a 4 era superior al de niños,
siendo de destacarque mientrasque los varonesafectadospor un
CAO igual o superiora 10 son alos 12 y 14 añosde 1% y 4,8%. el de
las chicaspasade serun 1.2% a un preocupante7,9%. Posiblemente
parte de la diferenciapueda ser atribuible a la mayor presenciade
dientespermanentesen bocaen las chicas en las edadesde 7 y 12
años,lo que los ponea riesgoun mayorperíodode tiempo.
Por residenciarural o urbana se aprecian diferencias estadística-
mente significativas en el número de dientesobturadosy extraídos.
quefué mayoren zonarural a los 12 y 14 años,mientrasque la cañes
sin tratar eramayor en la zona urbana.No existíandiferenciasen el
númerode dientespresentesen bocaentrelas zonas.
Por clasesocial, a los 7 años, el grupo 1-II presentóel promediomás
bajo de caries sin tratar y el másalto de piezasobturadas,lo contra-
rio queel grupo IV-V. A los 12 añosse observaun menoríndice CAO
en las clasesaltas.Tambiénsus indicesde patologíano trataday de
extraccionesson menores,y los de restauracionson mayoresque los
encontradosen las clasesbajas.
Por territorios, la prevalenciaen piezastemporalesfué a los 7 años
de un 60% en Alava, 63% en Gipuzkoay 64% en Bizkaia. En denti-
ción permanentese observauna situaciónsimilar, dondeen las tres
edadesapareceGipuzkoacon un menor número de niños libres de
cariesa excepciónde la edadde 12 años. En cuanto al índice CAO,
sigue la mismatónica, con Gipuzkoapresentandolos peoresresulta-
dos frente aAlava y con Bizkaia en situaciónintermedia.No existían
patronesdiferentes de presenciade dientes entre los tres territo-
rios.
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El estudio epidemiológicorecogiótambienmaloclusionesque situaba
en una prevalenciadel 23,5%a los 7 años,un 27,6%alos 12 añosy
un 26,6%a los 14 años.Divididas en levesy severas,seapreciabauna
preponderanciade 4 a 1 en favor de las primeras.
La prevalenciade cálculo supray subgingivalse estimóen 4,1% a los
7 años, 24,7%alos 12 añosy 38,3%a los 14 años,mostrandola ma-
yoría cte los niños con cálculo un sólo sextanteafectado.Lasmayores
diferenciasentre grupos se producenal compararniños y niñas de
14 años con cálculo, donde los varonesrepresentabanun 42.3%
frente al 33,6% dc las chicas.
Por lo que respectaa opacidadesdel esmalte,se encontró que el
76,4% y cl 76,2% de los niños estabanlibres de ellas a los 12 y 14
anosrespectivamente.El 2,9% a los 12 añosy el 3,2% a los 14 años
presentabanhipoplasias.Por territorios, Alava con un 32,1%a los 12
anosy un 34,5% a los 14 años,presentabael mayor númerode opa-
cidadesde esmalte,frente a 22.6%y 15,0% de Gipuzkoay 16,8% y
20,6% de Bizkaia. En todos los gruposfueron mayoritariamentedel
tipo asimétrico.
La prevalenciade manchasde tetraciclinasfué del 8% a los 12 añosy
del 14% a los 14 años, siendo significativamentemás elevadasen
zona rural que urbana, del 23,4% contra el 12,2% a los 14 años. El
análisis por clasesocia] indicó que en los hijos de las clasessociales
más bajasla prevalenciaera, a los 14 años, tres vecesmayor que en
los hijos de las clasesaltas, 15,2%frentea 5,3%.
En resumen,los datosreflejabanuna prevalenciade cariesen denti-
ción permanentede: 14% en los niños a los 7 años. 69% a los 12
años, y 82% a los 14 años.Además,el 64% de los niños de 7 años
teníancariesen dentición temporal. La patologíadetectadano había
recibidotratamientoalguno en su mayorparte.
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Figura 6: Cariesen poblacióninfantil en 1988 y objetivospara 1997.












Porcentajede niños libres de experienciade caries. (Gráfica 2~)
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3.3.2.2 Asistenciadentalenla CAPV.
Parael análisis del sectorseutilizaron datosapodadospor el trabajo
realizadoen la Universidadde Londres “Dental Manpower Policy for
the Basquecountry” (132), que Incluía un estudio retrospectivoy
prospectivode la evolución demográficadel sector profesional en la
CAPV.
El sistemade asistenciadentalde la población de la CAPV. formado
por la red de consultasprivadas,constituíaun sectoraisladoy poco
conocidopor el resto del sistemaasistencialdebido a su sistemade
formación de especialistas,a la especificidadde las técnicaspreven-
tivas y curativasque le son propiasy a su entorno casi exclusivo de
ejercicio privado con unaproblemáticadiferenciada.






















Los datosindicabanque se estabaproduciendoun crecimientonota-
ble del número de consultashastaalcanzaruna situaciónde satura-
ción en un corto espaciode tiempo. Preveíaque se llegaríaa alcanzar
la cifra de 1.000 dentistasejerciendoen la ComunidadAutonómadel
PaísVascoen 1995.
1995
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Destacabael bajo promediode edad,estimandoque en 1995 el 80%
de los dentistasque ejerceríanen Euskadi serian menoresde 40
años, lo que hacia predecir un endeudamientoimportante en el co-
lectivo, como consecuenciadel masivo inicio de actividad laboral y
consecuenteadquisiciónde bienesde equipo.
El incrementode serviciosa la poblaciónseharíanecesarioparage-
neraringresosque posibilitaranla viabilidad económicaa la actividad
profesional del colectivo. Este efecto de necesidadde aumentarel
volumen de servicios seriaaúnmás acusadosi disminuían los hono-
rariosprofesionalespor la abundanciade la oferta (í36)~
La preocupacióndesdeun punto de vista de la SaludComunitariaera
si el tipo de servicios dispensadosserían los más adecuadospara
producir el mejor nivel de salud dentro de lo posible. Los conoci-
mientos aceptadospor la comunidadcientífica internacionalindica-
ban que el incrementodel número de profesionalesno produciría
mejoras,si no se acompañabande una prácticaprofesionalacordea
basescientíficasactualizadas.De hecho,sehabíaacumuladoen paises
de nuestroentorno,evidenciade la existenciade un excesode inter-
vención profesionalcon negativasconsecuenciaspara la salud de la
población (112)
Una de las facetasdel análisis consistió en centrarseen los puntos
fuertesque la comunidadtenía,valorar suscapacidadesy su potencial
de resolucióndel problema.La red de consultasprivadasde la CAPV
constituía en sí mismaun potenterecurso perfectamentecapaz de
proveercuidadosdentalesadecuados.
La amplia red de consultasprivadas existentesen la CAPV, más de
setecientasen esasfechas,suponíanun excelentepotencialasisten-
cial que tenía una buenadistribución geográfica,y que de hecho era
el sistema asistencialque estabaatendiendolas necesidadesde la
población.La concertaciónde una parteimportantede la asistenciaa
los niños, a travésde este colectivo,eraunaposibilidad que seconsi-
deró en todo momento (133),
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Por lo que respectaal sectorpúblico y a diferencia de los paísesde
nuestro entorno europeo,nuestro SNS carecede servicios de asis-
tencia dental capacesde aportarsolucionesde caiklad a los proble-
masbásicosde saludde la población,ni siquieraal colectivo de niños
en edadescolar.Osakidetza/ServicioVasco de Saludhabíaheredado
en su constituciónen 1984, la carencia,estructuraly organizativa,de
serviciosde SaludDentalquedesdesu fundaciónarrastrael SNS.
Tampocoexistíaen la AdministraciónSanitariaVascauna unidaden-
cargadade las actividadesrelacionadascon la planificación de la sa-
lud dental de la población, pese a la especificidadtécnica de este
áreade conocimientos.
Ni el Ministerio de Sanidadni las restantesComunidadesAutónomas,
pesea haberlo decidido así en el Acuerdon2 99 adoptadoen sesión
plenaria del 14.07.89-19.07.89el ConsejoInterterritorial, disponían
de ellas. [Ministerio de Sanidady Consumo, 1990 #159]
Tradicionalmente,nuestro SNS ha incluido este áreadentro de ac-
tuaciones más generalesde promoción de la salud y de vigilancia
epidemiológica,desarrolladaspor técnicosde Educaciónpara la Sa—
lud, AtenciónPrimaria, SaludEscolaro SaludPública.
Para intentar paliar estascarenciasorganizativasy estructuralesla
Administración SanitariaVascamantuvocon el Joint Departmentof
Community Dental Health & Dental Practicedel London Hospital
Medical College y del University College of London, durante el pe-
ríodo 1987-90, unaestrecharelaciónde colaboraciónen materiade
planificación (Anexo VI, fruto de la cual, ademásde la formación de
recursoshumanosen SaludDental Comunitaria,fué la realizaciónde
proyectosconjuntos,como el estudioepidemiológicode salud dental
infantil citado.
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3.3.3 ANALISIS DE FACTORES QUE ~FLUYEN EN EL PROBLEMA.
Con los datos acumuladospor la ESCAV-86 y por e] estudio epide-
miológico de 1988, y el análisis del sistemade asistenciadentalde la
CAPV, el problema habíaquedadoplanteadocomo:
“Los niños de la CAPV desarrollancaries en su denticiónpermanente
conforme van creciendo, de manera que a los 14 años el 83% de
ellos las padecen.con un promediode cuatro piezasafectadas,más
de la mitad de ellas sin tratar. En su mayoría,duranteestosaños, los
niños no reciben periódicamentelos cuidadosdentalespreventivos
ni asistencialesapropiados,principalmentepor motivos económicos”
Tras la definicióny el estudio del problemase pasóal análisis de sus
causas.Se intentabaponer los factorescausalesen un orden lógico
que contribuyeraa desentrañarsu secuencia.Paraello, se empleóel
modelo PRECEDE(predisposing,reinforcing and enablingcausesin
educationaldiagnosis and evaluation)(64)<65),un modelo teórico pro-
viniente del diseñode estrategiaseducacionalesy de utilidad en la
planificaciónde la saludpor programas<66)(1 15>,
En primer lugar sedebíanestablecerlos marcadoresde riesgo. Son
los que identifican el grupo diana; señalandónde apareceel pro-
blema. Se determinó como tal el perteneceral grupo formado por
“todos los niños residenteen la CAPV, desdela edaden que hacían
erupción sus primeros molares permanentes,hastala maduración
posteruptiva del esmaltede sussegundosmolarespermanentes”.
Esto suponíaidentificar al grupo diana con las cohortesde edadque
vandesdelos 6 añoshastalos 14 años.
Por motivos técnicosy operativos,se definió el grupo diana como el
comprendidopor todos los niños residentesen la CAPV, desdeel 10
de Enero del año en que cumplirían los siete añosde edad,hastael
31 de diciembredel año en que hayan cumplido los quinceaños.Así.
el 1~ de Enero del año en que una cohortede niños se incluye en el
grupo diana. todos sus miembros tienen seis años de edady van
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cumpliendo los siete conforme avanzael año. Lo mismo sucederia
con la edad de exclusión, dondeal comienzodel ejercicio todos los
mitos tienencatorceañosy lo finalizan conquinceaños.
El siguientepasorequeríaidentificar los factores de riesgo. Son los
que explican directamentela causadel problema.Se determinóque
el factor de riesgo seleccionadopara la intervenciónera: “no recibir
periódicamenteduranteestosañosunaasistenciadentalapropiada”.
Es evidente que el problema de que los niños desarrollen caries
conforme crecen, está tambien relacionadocon otro tipo de deter-
minantescomo la biología, el entorno o los estilos de vida, además
del hecho de que periódicamenterecibano no los cuidadosdentales
apropiados.
Un mismo problemade salud, como la caries,puede tenerdiferentes
factoresde riesgo abordablesa través de diferentesintervenciones,
como en nuestro caso el programade fluoración del agua o los de
educaciónen dietae higieneen las escuelas.
Un pasomásera identificar los factores contribuyentes.Son los que
explican el factor de riesgo. Se clasifican en tres categorías:predis-
ponentes,facilitadoresy reforzadores (66),
Los factorespredisponenteson los quepredisponena las personaso
a las comunidadesa comportarsede unadeterminadamanera.inclu-
yen conocimientos,creenciasy actitudes,así como condicionantes
socioeconómicos.Se consideraroncomo factorespredisponentes:
- ‘Sólo se acudeal dentistacuandohay un problemaevidente”.
- “Se desconoce,no se valora, por la comunidad,el potencialde me-
didaspreventivascomo los selladoresde fisura.
- “Predominanen la prácticaprofesionaldental los enfoquesmecani-
cistasy reparadoressobrelos preventivos”.
Los factoresfacilitadores son los que propician unasituacióno una
conducta.Incluyen cualquiercaracterísticadel individuo, grupo o del
ambiente,que facilite un comportamientorelacionadocon la salud,
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incluyendocualquierhabilidad o recursonecesarioy su disponibili-
dady acceso.Se consideraroncomo factoresfacilitadores:
- “La ausenciade coberturade asistenciabásicadentalen un sistema
de saludque garantizala universalidady equidaden el accesoa co-
berturamédico-quirúrgicageneralizada”.
- “Los niños no tienen un dentistade cabeceráal que acudir, como
tienenun pediatraquecuida de su saludgeneral”.
- “No existenrevisionesdentalesperiódicasefectivasestablecidasen
el sistemasanitario,comoexistencontrolesde saludy vacunas”.
Los factoresreforzadoresson cualquierrecompensao castigo,u otra
respuestareal o esperadacomo consecuenciade un comportamiento
relacionadocon la salud. Como factoresreforzadoresse consideraron:
- “Los profesionalessanitariosy la sociedaden general,otros padres.
no mencionansu importancia”.
- “El costo de los servicios que debende afrontar directamentelos
padresal acudir consushijos al sectorprivado”.
- “Se requieretiempo y desplazamientoparallevarle.., y estásano
Clasificar los factorescontruyentesen estos tres apartadospermite
abordarel problemadesdediferentescausas.Si no seatajacadauno
de los tres tipos de factores es poco probable que se consiga un
cambio en la situacióny el problemapersistirá.Debenabarcarseto-
dos los factoresparaque un programatengaposibilidadesde funcio-
nar. De ahí la importanciadela metodologíaempleada(64),
A veceses dificil separarlos factorespredisponentes,facilitadoresy
reforzadores,y distintaspersonaspuedenclasificarlos de maneradi-
versa. Es una cuestión de juicio personal.Lo importante es pensar
cómo se interrelacionany qué combinación de cambios deberíade
conseguirseen los factores contribuyentesparaprovocarun cambio
en el factor de riesgo; tenerunaideaclara del tipo de factoresque se
queríaabordarcon estaintervención(66>,
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3.3.4 BASESTECNICAS DE LA INTERVENCION.
Desdeun principio seprocuró trabajarsobrebasescientíficas sólidas
en el áreade la SaludPúblicaDental. La iniciativa y el esfuerzoconti-
nuado del Departamentode Sanidad para formar durante cuatro
ejerciciosconsecutivosrecursoshumanospropios, reflejan el interés
por incorporar los conocimientosactualizadosen la materiay la ex-
perienciade paísescon mayor tradición,
La elaboracióny publicacióndel documento“Basescientíficasparala
prevención y el tratamiento precoz de las enfermedadesdentales
máscomunes”<130), que recopilaba los fundamentostécnicosactua-
lizados de Salud Dental Comunitaria. fué otra iniciativa en el mismo
sentido. A través de este informe se puede apreciar la orientación
técnicaque influyó al planificar la intervención.
Por su especialsignificación parala comprensióndel procesoque dió
origen al Programade Asistencia Dental Infantil, secitan los tres as-
pectosque a juicio del autor, merecieronespecialconsideración,por
la influencia que ejercieron en la conceptualizacióndel problema
por su aportaciónteórica a las solucionestécnicas
buscadas.
l~ La revisión de los conocimientosactualizadosde caries dental y
enfermedadperiodontal. en especialla consideracióndel fenómeno
de la remineralizaciónde las caries incipientes de esmaltey su ca-
pacidad de “curar” evitando iniciar el ciclo reparadorde los enfo-
quesmecanicistas<45)<62)<68)<85)<87)(88)(1 1 4)(116)<129)(1 31)(139)(141)(142)(144).
2~ El concepto de sobretratamiento(overtreatment) <125) y su cre-
ciente procupación entre los administradoresy usuarios de la sani-
dad;
3~ La consideracióndel concepto“nivel aceptablede salud oral”, un
intento de incorporar las reflexionesmás avanzadasde los paisescon
mayor tradición en el campo de la Salud Dental Comunitaria
<59)<75)(81 )<1 05)
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La basetécnica sobrela que se construíala intervenciónproponía
que si se proporcionabanlos cuidadospreventivosy reparadoresade-
cuados,por profesionalescapacitados,mientrasse producíala erup-
ción y desarrollode la dentición permanentede los niños, éstoscre-
ceñany semantendríanlibres de caries.
Paraello seria precisocontar con un númerosuficiente de dentistas
de cabeceracomprometidosen mantenerel mayor número de niños
libre de experienciade caries.Un sistemaasistencialque incentivara
a los profesionalesen estesentido,y que desalentaralos enfoquesin-
tervencionistasy el sobretratamiento,seríaimprescindible.
Si ésto se llevara a la práctica, los niños cuidadoscon este sistema
disfrutaríande unamejor saluddentalquesuspredecesores,habrían
sufrido menosdolores dentalespor cañes, y menosintervencionesy
anestesiasy medicación.Su educacióny hábitosrespectoal cuidadoy
revisionesperiódicasde la dentaduraseriamejor. Y sobre todo, líe-
geriana la edadde jóvenesadultoscon unamenorcantidad de tejido
dentaldestruidoy resecadopor las cariesy las intervencionesrepa-
radoras.
La comunidadcientífica reconoceque la patologíadental generada
durantelos añosde infanciay adolescenciacondicionade forma fun-
damentalel estadode la salud dentaldel adulto, por lo que si los ni-
ños crecenlibres de cañesy con escasotratamientohastaadultosjó-
venes,aumentasu posibilidad de necesitarmuy pocoscuidadosden-
talesen el futuro y de disfrutar de un mejor estadode salud.
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3.4 LA PLANIFICACION DEL PADI.
El propósitode la planificaciónde programasde saludesdiseñarun
programaapropiadopara el problema de salud y el grupo diana
identificado, con los recursosdisponiblesy que puedaproducir los
cambiosdeseados.
El plan final debede ser lo suficientementepreciso como para que
una personaajena al procesode planificación pueda interpretarloy
ejecutarlo.Es necesariopara ello asegurarsede que el significado de
los términosque se utilizan esténclaramentedefinidos.
Los más importantes,relacionadoscon los objetivos del programay
la evaluación,se mencionana continuación,tal como seránemplea-
dosal describir el PADI.
3.4.1 METAS Y OBJETIVOS.
La mcta de un programaes aquelloque sequiereconseguiral ejecu-
tarlo; esel cambioen el problemade saludqueha motivado la inter-
vención.
Los objetivos generalesson cambiosque se pretendenlograr en el
grupodianaparaalcanzarla meta.
Los objetivos específicossona su vez, pasosque debencubrirsepara
alcanzarlos objetivos generales.Un programa,ademásde una meta,
puedetenermásde un objetivo generaly varios específicos.Objetivos
especificas,generalesy meta, señalanun caminocausal.
Por último, los objetivos operativos son los que describenlo que el
programarealiza, “lo que hace”; en oposicióna “lo que consigue”, de-
tallado por los objetivosespecíficos,generalesy meta.
Aquello que se propongacomo meta, objetivo general, objetivo es-
pecífico y objetivo operativo, serálo que en la evaluaciónse utilizará
como norma,por lo que hay que redactarlosdetalladamente.
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Así, la evaluacióndelos efectosdel programasecentraráen si sehan
conseguidolos cambiosque se desealograr en la poblacióndiana; se
divide en evaluacióndel impactoy evaluaciónde los resultados.La
evaluacióndel impacto consideralos logros de objetivos, generalesy
especificos;estudiael efectoa corto plazo del programa.Por contra,
la evaluaciónde resultadosse centraen los efectosa largo píazo, es
decir, en si el programaha alcanzadosu meta.
La evaluacióndel procesosecentraen las actividadesdel programay
en cómo se desarrollaron.Correspondea los objetivosoperativos.
Al analizarel problemade saludbucodentalhemosdistinguido entre
el factor de riesgo y los factores contribuyentes(predisponentes,
fadiitadoresy reforzadores).Estos factoresserelacionanahoradirec-
tamente,al planificar el programa,con metasy objetivos de tal ma-
nera que la meta del programase corresponderáal problemade sa-
lud, los objetivosgeneralescon el factor de riesgo, y los objetivos es-
pecíficoscon los factorescontribuyentes.
Haber profundizado adecuadamenteen el análisis del problema de
saludy su cadenacausal,nospermiteahoraestarbastantesegurosde
diseñarun programaque cubrasuficientesfactorespara funcionar
eficazmente.
Un programade saludpara reducir la prevalenciade cariesmediante
la asistenciadentalprofesional,basadosólo en transmitir a la socie-
dad el mensaje“los niños debenir al dentistatodoslos años”,puede
ser aparentementeapropiadoy sencillo de realizar, pero posible-
mentese convertirá en una pérdidade tiempo y recursos,al no te-
ner en cuentaotros factoresque contribuyenal problema.
Las metas, objetivos generalesy objetivos específicos.deberáncon-
cretarse en tiempo, personas,espacioy cantidad. Determinar la
magnitud del cambio que se cree posible conseguiry el plazo de
tiempo no es tareafácil ni que tengauna solución precisa.Dependen
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en generaldel grupodiana a que sedirija y de la naturalezadel pro-
blema.
En el casodel PADI existían unosobjetivos prefijadosen SPE 2000.
Las metasde la O.M.S. parael año 2000 eran tambiénun referente
válido. El programapiloto de selladoresde fisura que se realizó en
Osakidetzaen 1989 aportó datosadaptadoslocalmente.Los resulta-
dos del estudioepidemiológicode 1988 y la ESCAV-86 eran también
referentesde la situaciónde base.
Al ser un programa con característicasinnovadorasen nuestrome-
dio, debieronde plantearseobjetivos propios del PADI que quedaron
fijados comosigue:
Meta:
Parael año 1998, el índiceCAOD de los niños de 14 años
deberáser igual o inferior a 2.
Objetivosgenerales:
l~ Parael año 1998, la totalidad de los niños de 7 a 15 años
acudiránal menosunavez al añoa su dentistade cabecera.
2~ Parael año 1998, los procedimientospreventivosutilizados
en la asistenciadentaldispensadaa los niños de 7 a 15 años
superaránen cantidadalos tratamientosreparadores.
Objetivos específicos:
a- Parael año 1998, todoslos niños de 7 a 15 añosrecibirán
anualmentela ofertaasistencialpersonalizadadel programa.
b.- Parael año 1998, todoslos niños de 7 a 15 añostendrán
asignadodentistade cabecera.
e.- Parael año 1998, la totalidadde la asistenciadentalbásica
incláida en el PADI se financiaráconcargoafondospúblicos.
La Tabla8 representagráficamentela relaciónde subordenaciónen-
tre meta. objetivos generales,específicosy detalla los objetivos ope-
rativos del PADI
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Tabla 8: Subordinaciónde meta.objetivosy actividadesdel PAF».
Mcta
Parael año 1998, el indice CAOD de los niñosde 14 años
deberáserIgualo inferior a2.
Objetivosgenerales
Parael año 1998, la totalidad de los niños de 7 a 15 años
acudiránal menosunavezal añoasu dentistadecabecera.
Parael año 1998, los procedimientospreventivosutilizados




a- Paraelaño1998. todoslos niñosde 7 a 15 añosrecibirán
anualmentela ofertaasistencialpersonalizadadel programa.
Paraelaño1998, todoslos nlñosde7 a15 añostendrán
asignadodentistade cabecera.
Parael año 1996, la totalidad de la asistenciadentalbásica
incluida enel PADI, se financiarácon cargoafondos públicos.
Objetivos operativos
Obtenerel presupuestonecesarioparael ejerciciocorrespondiente
* Remitir a cadaDOc su “carterade clientes” delejercicioanterIor.
* Incorporara la basededatosdelSDC las ‘115 de la cohortequecumple 7 años.
* Remitir a todoslos niños la ofertapersonalizadadel PAUl.
• Resolverdudasy consultasdeclientesy proveedores.
* Dispensarla asistenciadentalrequeridaporcadaniño.
Grabarenla basede datosdel 5DC la informaciónremitida por los DDC’s.
Realizarel pagosemestralde los serviciosprestadospor los DDC’s.
• EnviaracadaDOc su ‘perfil asistencial” del ejercicioprecedente.
Realizarla evaluacióncorrespondienteal ejercicio.
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3.4.2 EL PLAN DEL PADI.
Lo realizadohastaaquí secorrespondíacon unaplanificaciónestraté-
gica. Se tratabaahorade definir un plan de acciónparaalcanzarlas
metasy objetivosenunciados.Este procesocorrespondea la planifi-
cacióntáctica, esdecira la planificación de la Intervención,del pro-
grama,que implica generalmentela redistribucióny reestructuración
de los recursosy las actividadesactuales,su complementacióno bien
el desarrollode nuevosserviciosy actividades.
Los resultadosde esta planificación táctica es lo que se denomina
“plan del programa”,y su función principal esindicar lo que sedebe
hacer, con el fin de que quien seaposteriomenteresponsablede de-
san-ollar el programarespetelos elementosque fueron considerados
importantesen las fasesprecedentesde planificación.
El plan del programa,debe ser un documentofinal que explicite la
meta, los objetivos, las accionesrecomendadas,los recursosrequeri-
dos, la cronología,la poblaciónobjetivo y los criterios de evaluación.
Indica el “qué hacer”, y no el “cómo hacer” que deberáde ser refle-
jado posteriormenteen el plan de operaciones.Esto es lo que le da
valor y utilidad como instrumentode referenciapara el desarrollode]
programa(115)
Es útil para los que se encargande la puestaen marcha del pro-
grama, para información general del público y de los participantes
(beneficiarios,organismos,..),como instrumento de difusión, y para
mantenerla información precisaa través de los diferentescambios
de personaso de responsables.
Su lectura debe permitir comprenderlos antecedentes,cuál es el
problema que se pretende resolver, por qué, cómo, y en qué con-
texto.
Schaefer(124) precisaque debede contenersiete componentes:de-
finición y análisisdel problema; exameny evaluaciónde las tecnolo-
gíasde resolución disponibles;estrategiasalternativasy estimación
El Pn’omma deAsisterriaDental ¡nthnhl de laCAPV S2
de sus costos; indicación de la solución preferente; enunciadode
metasy objetivos; recomendacióngeneralde actividades; recursosy
poblacióndiana;y un plan generalde evaluacióndel programa.
El Decreto 118/90, de 24 de Abril, sobre asistenciadental a la po-
blación infantil de la ComunidadAutónomadel PaísVasco publicado
en el BOPV N0 89. el 7 de Mayo de 1990, y las Ordenesde 2 y 3 de
Mayo del mismo año, quelo desarrollan,reúnenla mayoríade las ca-
racterísticasexpuestasy sirve de modo paradigmáticoparainforma-
ción generaldel público y de los participantes(consumidores,orga-
nismosy gruposimplicados...),comoinstrumentode difusión, y para
mantenerla información precisaa travésdel tiempo.
Por ello seconsideraal Decreto 118/90 y las Ordenescitadas,como
el plan del programa,utilizando su contenidopara la descripcióndel
PADI, y complementandocon otras fuenteslas carenciasque en este
sentido,decretoy órdenes,por su propia idiosincrasia,poseen.
Plasmarel plan del PADI en un decretosupusouna gran ventaja al
dotar al PADI de un apoyoinstitucional poco frecuenteen actividades
de salud (...en la tramitación del presenteDecreto han sido tenidas
en cuentalas directrices de la O.M.S. y los informes del ConsejoAse-
sor de Salud Bucodentalde Euskadt Por todo ello, a propuestadel
ConsejerocJe Sanidady Consumo.y previa deliberacióny aprobación
del Consejode Gobierno..,dispongo...),que se ha mostradounade sus
mayoresfortalezasen el desarrollodel programaal ser un compro-
miso adquirido ante la sociedadpor el propio GobiernoVasco.
3.4.2.1. Definición y análisisdel problema.
Este punto, tratadoen extensoen 3.3.3, se recogeen la parte expo-
sitiva del Decreto 118/90 al reconocer: t..el 82.4% de los niños de
14 años han padecidoo padecencaries en su denticiónpermanente.
El promediode piezasdefinitivas afectadas,careadas,empastadas,o
extraErlaspor caries esde 3,96 en cada niño de esaedad. Más de la
mitad son caries que no han recibido tratamiento’.
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Continúael análisis conunareferenciaa la situaciónde la asistencia
1.-el mayorporcentajede lesionesde caries comienzanen la denti-
ción definitiva entre los 7 y los 15 añosde edad....el 50% de la po-
blación menorde 15 añosnuncahabíaacudidoa unaconsultadental”
y con unareferenciaa factorescontribuyentes“...entre las personas
que reconocenno acudir a los servicios sanitarios por cortsiulerarlos
caros, el 89% se refieren a los serviciosde atencióndental”.
3.4.2.2.Exameny evaluación de las tecnologíasde resolución.
El Decretorecogelas limitaciones de los enfoquesy tecnologíasutili-
zadospor otros sistemassanitariosen nuestro entorno socioeconó-
mico y las orientacionespropuestasactualmentepor la comunidad
científica internacional “Los enfoquesreparativosseguidosen las últi-
mas décadaspor los sistemasde atencióndental de los paisesmás
avanzados,han reconocidosufracasoen conseguirun nivel aceptable
de salud oral para la población. La experienciay el conocimientoad-
quiridos en estosaños indican que la mayorparte de la enfermedad
dental puede ser evitada por procedimientossencillos, poco invasi-
vos, eficaces.y de bajo costo”.
3.4.2.3.Estrategiasalternativas y estimaciónde suscostos.
Continúa el decreto señalandolas diferentesestrategiasadoptadas
para la mejorade la salud dental. “La vertientepreventivay la inter-
vención multisectorial sobre las causas de la enfermedad,están
siendoatendidascon la optimizacióndel nivel de ion flúor en el agua
de consumoy con programasde educaciónpara la salud y reco-
noce la necesidadde pasara un plano asistencialdel que hastaahora
se habíahecho dejaciónen nuestraSanidadPública. “Para completar
las medidaspreventivas,la Administracióndebehabilitar los recursos
necesariospara que estapoblación reciba la asistenciadental ade-
cutida]
El costede lo que el decretodenomina“asistencia básicadental”, era
una de las mayoresincertidumbres,puessi bien los cálculos de la
planificación los situabanen tomo a las 5.000 pesetas/niño/año,en
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pesetasconstantesde 1.990, en opinión de los facultativos de prác-
tica privadacontactados,esacantidadquedaríamuy por debajode la
necesariaparaafrontarla asistenciaaseguradapor el PADI.
El Decretono recogia,comoesde suponer,la estimaciónde los cos-
tes, aunquerefleja en su disposiciónfinal primera, la cautelaadop-
tadaante la falta de experienciade la AdministraciónSanitariaen el
desarrollode estanuevaactividad,al facultaral Consejerode Sanidad
paraque en función”...de la existenciade dotaciónpresupuestariasu-
ficiente, pueda modW¡carla progresiónincrementalde carácter anual
que seestablece”.
3.4.2.4. IndicacIónde la soluciónpreferente.
El articulo 1, apartado1 del Decretodisponelo queserála estrategia
de intervenciónpreferente: “El ServidoVascode Salud/Osakidetza,a
través del Programa Dental Infantil, garantizará la asistenciadental
básica a todos los niños residentesen la ComunidadAutónomadel
País Vasco, nacidos a partir del 1 de enerode 1.983 y quetengan7 6
másañosde edad. Dicha coberturafinalizará el 31 de diciembredel
año en que el niño cumpla 15 años.” El apartado2 prosigue: “Todos
los niños comprendidosen el párrafo anterior tendrán un dentista
de cabecera,como responsabledel mantenimientode un estadoóp-
timo de salud bucodentaL”
El articulo 2 apartado1 indica en qué consistela asistenciadental
básica del programa. “. . .recibir el cuidado y tratamientoprecisosen
toda la dentición permanente,mediantela realización de los proce-
dimientos diagnósticospreventivos y terapéuticosque se estimen
necesarios.”
La Ordende 2 de mayode 1990 del Consejerode Sanidady Consumo
fija el contenidomínimo obligatorio de la asistenciadel programade-
sarrollando lo dispuesto en el Decreto. El artículo 2 de la citada Or-
den explicita los servicios específicosque los dentistasde cabecera
prestarány que incluyen: revisiones,selladoresde fisura, obturacio-
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nes, tratamientospulparesy extracciones.El articulo 3 excluye los
tratamientosde ortodoncia.
La SanidadPública se compromete,por primeravez en nuestropaís,
a dispensarasistenciabásicadentalpreventivay reparadoray, lo que
quizá pasemás desapercibidopero que es esencialpara el éxito del
programa,dota a todos los niños de un dentistade cabecerarespon-
sablede su saludbucodental.
Tres consideracionesdestacanen el planteamientodel programa.
Primero: La activa promoción de los selladoresde fisura como téc-
nica de prevencióneficiente en estasedades.La Orden que fija los
contenidosde la asistenciadispone: “Se realizará el selladode lasfo-
sasyfisuras en las piezas1.6. 2.6, 3.6 y 4.6 en todos los casosque se
detectara que el niño haya padecido caries en dentición temporal.
Asimismo,se realizará selladodefisuras de las piezascitadas, a ex-
cepciónde la piezaafectada,en los casosque sedetectaracariesen
alguna piezapermanente.Del mismomodoserealizará selladode las
fosas yfisuras de piezaspermanentescuando,a criterio delprofesio-
nal, las característicasindividualesde las piezasdentariaso del niño
así lo aconsejen”
Segundo:Un enfoqueavanzadode la asistenciadentalque incorpora
los conocimientosactualessobre la historia natural de la lesión de
cañes,la dinámicade-remineralización,y su implicaciónparael tra-
tamiento de la misma.Así, sedisponeen la Orden: “Si sedetectara
caries en una piezapermanente,el dentistaevaluará su estadioy su
velocidadde progresión.En el casode que, a criterio del profesional.
la lesión tenga posibilidad de remineralizarsey detenerse,sepro-
porcionarán al pacientey a los responsablesdel mismo, los conoci-
mientos necesariospara desarrollar conductasadecuadasencamina-
das a la estabilizaciónde la lesióny se le citará a revisiónpara reva-
luar la situación con la frecuenciaque seestimenecesaria.En caso
de que se considereirreversible la lesión, el profesionalprocederáa
obturaría con materialespermanentesadecuados.”
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Tercero: La figura del dentista de cabecera aparececomo elemento
esencialdel programa: “La accesibilidady aceptabilidadde estosser-
vicios y su eficiencia, requieren la vinculación de los niños con pro-
fesionalessanitariospróximos a susnúcleosfamiliares e incentivados
hacia la promociónde la salud.”
3.4.2.5.Enunciado de metasy objetivos.
Las metas y objetivos del PADI han sido expuestasen el apañado
3.4.1. No obstantemerecela penareseñarlo que el Decreto señala,
en su parteexpositiva: “El objetivo de esteprogramade salud dental
infanta esgarantizarpara toda la poblaciónde estasedadeslos servi-
cios dentalesnecesarios,con enfoquesde promociónde la salud, y
dirigidos a obtener el mayor porcentaje de niños libres de caries,
implantandola figura del dentistade cabecera.”
Asimismo, determina la cronología para su logro: “Si bien el pro-
gramapretendealcanzara todos los niños entre 7 y 15 años, su im-
plantación se realizará incrementalmente,iniciándoseen 1990 para
los niños de 7 añosy continuandoen añossucesivoshastaalcanzarla
edadde 15 años.”
Una característicadel programaera la inclusión entrela asistencia
dental básicadel PADI de las necesidadesde atenciónde los niños
con discapacidades.Así lo recogíaespecíficamentel apartado3 del
Articulo 2: “Atención dentalpara casosespecialesde niñoscuyasdis-
capacidadesfis icas o psíquicas,u otras causas,tengan incidenciaen
la extensión,gravedado dificultad de su patologíaoral y/o su trata-
miento. Estos niños serán atendidos, de acuerdocon las disposicio-
nes especialesque al efectoestablezcael ServicioDental Comunitario
de Osakidetza/ServicioVascode Salud, atendiendoa la especificidad
de las situaciones”
La organizaciónde esta asistencia,que el Decreto 1 18/90 encomen-
dabaal Servicio Dental Comunitariode Osakidetza,se analizóparala
CAPV medianteun proyecto específico<51), y las experienciasútiles
existentesen esteárea<26>.
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3.4.2.6.Recomendaciónde actividades, recursosy población diana.
El Decreto 118/90y las Ordenesde 2 y 3 de mayo quelo desarrollan
contienenun apreciablenúmero de recomendacionesgenerales,in-
cluso algunasextremadamentedetalladas,de actividades,recursosy
población diana. Se recogenen estepunto las que merecenespecial
atenciónparala descripcióndel plan del programay que no han sido
expuestasen el apañadoanterior.
Una unidad, a la que el Decreto 118/90 y las Ordenesdenominan
comoServicio DentalComunltario, inexistenteen esemomentoen la
estructurade Osakidetza/ServicioVascode Salud,quedarácomisio-
nadapara operativizarel programa.Al Servicio Dental Comunitario
corresponderáautorizar los tratamientos dentales precisos por
traumatismoso malformaciones,el desarrollode la asistenciadental
de aquellosniños con discapacidadesfisicas, psíquicaso sensoriales.
desarrollode protocolosasistencialesy de evaluación,y regularla re-
lación entrelos usuariosy los dentistasde cabecera.
La necesidadde contarconun cuadrofacultativo de dentistasde ca-
beceracapazde garantizarla accesibilidaddel PADI a todoslos niños
de la CAPV propició, entreotros motivos, el incluir en el programa,
comodentistas de cabecera,a profesionalesno pertenecientesa la
plantilla de Osakidetza/ServicioVasco de Salud.Así el articulo 5 re-
fiere: “Para dar plena efectividada la cobertura prevista, el Servicio
Vascode SaludlOsakidetzapodrá habilitar a~ los médicosestomatólo-
gos u odontólogosprecisosque reúnan los requisitosfijados para la
contrataciónde sus servicios”.
La Orden de 3 de mayo de 1990 desarrollalos requisitosy el proce-
dimiento para esta habilitación. Así, en su artículo estableceque:
.ademásde acreditar las condicionesgeneralesnecesariaspara la
contratacióncon la Administraciónde la ComunidadAutónomadebe-
rán: estar dadosde alta en el Colegio Oficial correspondientea la lo-
calizaciónde su consulta;justificar la adecuaciónde su consultaa las
condiciones que al efecto determine el Servicio Vasco de Sa-
lud/Osakidetzaa travésdel ServicioDental Comunitario.;asistir a los
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cursos de actualización que se determinenpor el Servicio Dental
Comunitario; y cumplir las instruccionesy circulares que en relación
al programadicte el Servicio Vascode SaludlOsakidetzaa travésdel
ServicioDental Comunitano.
La citada Orden desarrolla también los requisitos de las convocatorias
para la incorporaciónde profesionalesal PADI, la publicidad de que
seráobjeto el cuadrofacultativo y los mecanismospara la libre elec-
ción de dentistade cabeceray la aceptaciónpor éstosde nuevospa-
cientes.
Estalibertad efectiva de elección del dentistade cabecera,junto al
sistemade pago de los serviciosprestadospara el PADI, son dos ca-
racterísticasesencialesdel programaque el Decreto estableceex-
plícitamente.Así en su artículo 3 dice: “Los padres, tutores o respon-
sablesdel niño a los que se refiere esteDecretopodrán optar, a su
libre elección, por un dentista de cabeceraentre cualquiera de los
profesionaleshabilitados por el Servicio Vascode Salud/Osakidetza
para el PADL”
El pago de los servicios prestadospor los profesionaleshabilitados
quedaestablecidoen el articulo 6 del Decreto. Es un sistemamixto
de capitacióny pagopor acto médico. “Los profesionalesliberalesque
presten servicios para el PADI serán retribuidos mediantesistema
capitativopara la coberturade la asistenciaprevistaen el articulo 2.1
(la Asistencia General del programa),y por los tratamientosefectua-
dos, en los casosprevistosen el articulo 2.2 (Asistencia Adicional re-
querida en incisivos y caninoscon motivo de traumatismos o malfor-
maciones).Excepcionalmente,para los casosprevistosen el articulo
2.3 (niños con discapacidades)podrán suscribirse acuerdosespecia-
lespara la atenciónde situacionesindividualizadas.”
El articulo 6 apartado2 especificaque: “La cantidad a abonaren el
sistemacapitativo, así comoel baremode honorariosa abonarpor los
tratamientos necesarios del grupo inciso-canino se determinarán
medianteResoluciónde la Dirección General del Servicio Vascode
Salud/Osakidetza.”
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3.4.2.7. Un plan generalde evaluacióndel programa.
Como en muchasotras ocasionesla evaluación del programaes la
parte menosdesarrolladade su planificación. La única referenciaes-
crita que aparecees la recogidaen el artículo 6 de la Ordende 3 de
mayo de 1990 que especifica“. . los mecanismosde control precisos
para La implantación, desarrollo y evaluaciónde La cobertura dental
prevista se regularán medianteResoluciónde la Dirección General
del ServicioVascode Salud/Osakidetza”.
Hastala fechano se ha dictadoningunaResoluciónque reguleun sis-
tema de evaluacióndel PADI, aunqueel Servicio Dental Comunitario
ha realizadoconstantementetareasde evaluaciónincorporadasa su
sistemade gestión. El presentetrabajo pretendecolaborar en la sis-
tematización de un esquemade evaluación apropiadopara el pro-
grama.
3.4.3 RECURSOSHUMANOS, TECNICOS Y MATERIALES.
Claramenteestablecidoslo que seríanobjetivosy meta, la planifica-
ción de los recursosrequeridospor el PADI precisabadeterminarlas
que seriansusactividadesy poblacióndiana. Esto permitiría estimar
las necesidadesde equipamientoy fuerzade trabajo, y su traducción
a costo económico.
3.4.3.1Cálculode recursoshumanos,técnicosy materialesdelPADI.
El desarrolloincrementalque se proponíapara el PADI tambiénobli-
gabaa unaplanificación incrementaldel tipo y cantidadde recursos
necesarios,y su traduccióna presupuesto.
El primer parámetroa determinarera el número de dentistasde ca-
beceraprecisosa tiempo completo, la “fuerza de trabajo” (taskforce)
en Osakidetza,necesariaparaatendera la poblacióndiana del pro-
grama.
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Un dentistade cabecerade Osakldetzapodría razonablementededi-
car cinco horas efectivas(de sillón dental) diarias, lo que estimando
en 215 los díaslaborables/añosupone 1.075 horas de asistencia,el
65% sobrela jornadaanualestablecidaen 1.650horaslaborables<4).
215 díaslaborablesx 5 horasefectivas= 1.075horasefectivas/año.
En basea los datos del estudio epidemiológicode 1988 del Departa-
mentode Sanidad[ a los resultadosde programaspiloto de selladores
de fisura realizadosen Osakidetzay a los datosdisponiblesen la lite-
ratura científica(110)<’0’><82). se estimó que la asistenciabásica del
PADI en 1990. que determinabala Orden de 2 de mayo. representa-
ría un promediode 32 minutos de tiempo real de asistenciapor cada
niño de 7 años.
Estimadala dedicaciónpotencialde tiempo de sillón de los dentistas
de cabecerade Osakidetzaen 1.075 horas/año,y la necesidadde
asistenciadental por niño y año en 32 miinutos, la productividad
(cantidad de productoque se puede imputar a una unidad de pro-
ducción)(120>quedabaestablecidaen poco más de 2.000 niños/año
atendidospor cadadentistade cabecera.
1.075horas1 32 minutos= 2.016niños/año/dentistade cabecera.
La hipótesis de trabajo del PADI en cuantoala necesidadasistencial,
sosteníaque a medidaque nuevascohortesse incorporaban,las an-
tenoressemantendríansanaspor efectode las medidaspreventivas
aplicadaspor los dentistasde cabeceray a nivel general.
Segúnestahipótesis,en cadauno de los añossucesivos,las necesi-
dades asistenciales,“carga asistencial”, promedio ponderado, de
nuevecohortesdesdelos 7 a los 15 años, no seriasuperiora la de-
terminadapara los niños de 7 años en 1990, e incluso sereduciría
en función de la eficienciade los cuidadospreventivosdispensados.
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F’ué necesarioademásestimarel total de poblacióndiana a la que se
dirigiría el programaen cadaejercicio. La Tabla 1 del presentetra-
bajo muestrael desarrollo incremental del PADI que determinael
Decreto 118/90.
En la misma se puedeapreciarel año de referencia, las edadesin-
cluidas en el programaen cadaaño, y la cantidadde niños prevista
como poblacióndianaen cadaejercicio. Paraello seutilizó los datos
del PadrónMunicipal de Habitantesde 1986 (53), el Anuario Estadís-
tico Vascode 1987 (52>, las proyeccionesdemográficasactualizadas
y la basede datosde la TarjetaIndividual Sanitaria.
Paracalcular la totalidad de recursossanitariosque seriaprecisodis-
ponerparael PADI. suponiendoválidos y constanteslos parámetros
descritosanterionnentea través de todo el procesode implantación
del programa,eraaún necesarioconocercuál seríasu utilización real
por la población.
Los datos de un reciente estudio piloto de selladores, ofrecido a
travésde los equiposde Salud Escolar,alcanzaronunautilización del
32,2% de los niños a los que seofertaron.La O.M.S. situabaentre65-
100%, a estasedades,la demandade atencióndental, entre paises
con moderada-elevadapreocupaciónpor la saluddental~110>.
No resultabasencillo predecir la utilización real del programa,aun-
que su vocaciónerala de alcanzarel 100% de los niños, “garantizar
para toda la poblaciónde estasedadeslos serviciosdentalesnecesa-
rios” (21)~ La implantación incrementaldel PADI a lo largo de nueve
años, daríala posibilidad de ir ajustandolos recursosa las necesida-
des realesen cadamomento.
El Cuadro P de la Tabla 9 presentala población que deberíaser
atendidapor los dentistasde cabeceradel PADI en cadaejercicio del
período de implantación, dependiendode diferentesporcentajesde
utilización. El programatendríauna poblacióndiana establecidaen
170.000niños en 1998.
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Tabla 9: PlanificacIónde recursoshumanos,técnicosy materiales.
Cuadro 1’: _ Población diana
24.000 21 .600 19.200 16.800 14.400 12.000
92
9.600
40.000 41.400 36.800 32.200 27.600 23.000 16.400
67.000 60.300 53.600 46.900 40.200 33.500 26.800
87.000 78.300 60.600 60.900 52.200 43.500 34.800
106,000 95.400 84.800 74.200 63.600 53.000 42.400
124.000 111.600 99.200 86.600 74.400 62.000 49.600
136,000 122.400 108.800 05.2001 81.600 68.000 54.400
153.000 137.700 122.400 107.100, 91.800 76.500 61.200
170.000¡ 153.000 138.0001 119.0001 102.000 85.000 68.000
Cuadro 2’ Humero de Unidades SDC necesarias
~. ...~ N~• .%k.~S*
34
Cuadro 3’. Costo de la asiste~~~~s de setas constan tes.ffl
— —~r n~’»~’ ~r~vw*
4»«’ •~»~fl.7$~>’...‘ v>.«,. ...~~5*xsc*:u ‘44.~j
120 108 96 84 72 60 48
230 207 184 161 138 115 92
335 302 268 236 201 168 134
435 392 348 305 261 218 174
530 477 424 371 318 265 212
x4»** ,~ 620 558 496 434 372 310 248
680 612 544 476 408 340 272
765 689 612 536 459 383 306
850 765 680 595 510 425 340
Cuadro 4’ Coste de la ostión en millones de castas constantes>
~:O«4W . ‘».~t*.t~Z~, k4~**~’,,, .:.~4:4tv .»tMÑ «4»~
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Cuadro 5’: Coste total del PADI en millones de esetas constantes
~ , t. 4~V«7~
x~4fl*<? 132 119 107 94 82 69 56
253 229 205 181 156 132 108
~ 369 333 298 263 228 193 157
~ #~ 479 433 387 341 296 250 204
583 527 472 416 360 305 249
¿4< 682 617 552 487 422 357 291
677 605 534 462 391 320
761 681 601 520 440 360
846 757 667 578 489 400
Cuadro 6’: Coste total del PACí (en millones de pesetas corrientes)
4~% ~ 398 360 322 284 246 208 170
~ sae 485 434 382 331 260 229
612 547 483 418 354 289
740 662 584 506 428 350
839 750 662 573 485 396
974 871 769 666 563 460
4~. ~ 999 881 763 645 527
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En ese año 1998, con la productividad establecidaen 2.000 niños
atendidospor dentistade cabecerade Osakidetza,y un 100%de uti-
lización, seprecisarían85 facultativosa tiempo completo. El Cuadro
2~ de la Tabla 9 muestrala estimacióndel númerode UnidadesSDC
que se requeriríanpor ejercicio segúnla utilización porcentualdel
programa.
El coste anualen Osakidetzade unaUnidad SDC formadapor un fa-
cultativo y un auxiliar de clínica (nóminas, costessociales,equipo,
material fungible y repercusiónen los gastosdel centro), se estimó
en diez millones de pesetas.Por lo que un módulo de 30 minutos de
trabajo real de sillón señaen 1990 equivalentea un costo de 4.651
pesetas.El costede la asistenciadentalde un niño de 7 años,tradu-
cida a términos económicos(4.961 ptas.) se aproximabaen 1990 a
las 5.000pesetas/niño/año<135>.
10 millones ¡ 1.075 horas= 9.302 ptas/hora (4.651 ptas/30mm)
(4.961 ptas/32mm)
Al traducir estos servicios necesariosa sus costos económicos,se
podíaobteneruna aproximaciónrazonablementeajustadade los cos-
tos asistencialesdel programa.El Cuadro39 de la Tabla9 traducelas
diversasposibilidadesreflejadasen los anterioresa suscostesen mi-
llones de pesetasconstantesde 1990.
A los 850 millones queseestimabapudieracostarla asistenciadental
básicadel programa,deberíaañadirseuna cantidaddestinadaa los
procesosde gestión del programaque incluyera toda la previsión del
costecorrespondientea impresos, informática, personalno asisten-
cial, etc..., destinadosal PADI.
La forma de cuantificar los costosde administracióndel PADI fue im-
putar en cadaejercicio una cantidad por niño con derechoal pro-
grama(en todo casose generaríacosto de gestiónpor todos ellos al
ofertarel PADI a la totalidad de la poblacióndianadel año), másuna
cantidad que variaría en función de la utilización real del programa
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en cadaejercicio, (los niños que utilizaran el programageneraríanun
gastode administraciónadicional).
La previsión de costesde gestiónsehizo sobre la hipótesis de que
seríaequivalentea un 10% del gastoasistencial(el generadopor los
niños atendidos).A ello habríaque añadir en cadaejercicio una can-
tidad por la gestión de los niños no-atendidosen el ejercicio. Esta
cantidad se estimóque seria la mitad de la que generaríacadaniño
atendido.
CosteGestiónPADI = (N9 niños ATEND x 10% costeasistencial)+
(N0 niños NOATE x 50% costegestiónATEND)
El Cuadro 49 de la Tabla 9 detallael coste de gestión previsto. Se
apreciaque oscilabaentreun 15% del total del programa,en los ca-
sosde menorutilización contemplada,y un 9% en los másfavorables.
El Cuadro59 de la Tabla9 presentaen pesetasconstantesel costeto-
tal (asistencia+ gestión)previstopara el PADI a lo largo de su fasede
desarrolloincremental.dependiendode su porcentajede utilización
anual.
El Cuadro6~ de la Tabla 9 traduceen cadaejerciciode referenciaes-
tas cantidadesa pesetascorrientesmediantela aplicación sistemá-
tica de unatasade actualizacióndel 4% interanuál.
Si al finalizar la fasede desarrolloincrementalse alcanzabaunautili-
zación anual del 80%. lo que seconsiderabauna estimaciónposibi-
lista, y las condicionesde eficiencia en el uso de los recursosse
cumplían, el coste total del PADI una vez implantado, rondaría en
1998 los 1.000 millones/añoen pesetascorrientes;con toda seguri-
dad menosdel 0,4% dcl presupuestode Sanidaden la CAPV.
A estoscálculos,sin duda de interésparala autoridadsanitariaen el
procesode toma de decisionesy de suscostosde oportunidad,debe-
rian de aplicárselesla ponderaciónde otros factoresde importancia
capital para garantizarla validez del PADI como intervencióndesti-
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nadaa resolverlas necesidadesde salud que le dan origen. Son los
denominadosfactores socioorganlzacionales.
La accesibilidad socloorganizacional (accesibiity).esun factor en el
que resulta dificil disociar la parte que corresponde a los recursos de
la que corresponde a los usuarios de los servicios. Un recurso exis-
tente puede ser inaccesiblea una parte de la población porque esté
demasiado alejado o porque existan barreras sociales, económicaso
de organización, para accederal servicio.
La accesibilidad socioorganizacionalsepuede considerar desde cua-
tro dimensiones.
La disponibilidad (availabitity), esdecir, la existencia en Osakidetza
de los profesionalesque pudieran actuar como dentistas de cabecera
.próximos a sus nucleosfamiliares e incentivadoshacia la promo-
cu5n de la salud” (21)•
La comodidad (accomodation),en referenciaa la percepciónde los
usuariosde horarios de atención, sistemade citas, sistemade aco-
gida..., deberíade ser consideradaseriamentesi se quería obtener
unaelevadautilización.
La accesibilidadeconómica(affordability) o capacidadde hacerfrente
a los costosdel servicio por la población,quedabagarantizadaal ser
el PADI financiado con cargo al presupuesto de Osakidetza.
La aceptabilidad(accepto.bility), interacciónentrelas actitudesy valo-
res de los clientes y las del servicio ofertado, los profesionales,insta-
laciones y producto, era una vertiente mássutil a considerar.
En este sentido, la escasatradición de la atencióndentalen la oferta
de Osa.kidetza,y el tipo de “soluciones” (de baja calidad frente a las
alternativas posibles)que dispensael Servicio Vasco de Salud como
respuestaa los problemasdentalesde la población,deberíaser con-
sideradauna barreramás que habría que superar al implantar el
PADI.
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Por último, la accesibilidad se puede ademásconsiderardesdeel
puntode vista del desplazamientoque esnecesariohacerparaacudir
a un determinadoservicio; es la accesibilidadgeográfica,en contra-
posición ala mencionadaaccesibilidadsocioorganizacional.
Era evidentepara los técnicosque la accesibilidadgeográficaiba a
jugar un papelesencialal implantarel PADI pues,aunqueal tenerun
desarrolloincrementalen los primerosaños,un reducidonúmerode
equipostuvieran potencialmentecapacidadparaabsorbertoda la de-
mandaposible, incluso el 100% con sólo 12 unidadesSDC, ello no
garantizaríani medianamenteunaaccesibilidadgeográficaaceptable.
Donabedian<~~> considerala influencia de estefactor tan importante
o superiora la de los factoressocioorganizativos.
La “resistenciaal desplazamiento”es de importancia capital en los
servicios preventivos,más aún que en los curativos. La falta de efi-
cienciade los primeros se agravaen relación inversaa la accesibili-
dad geográfica. El PADI, por su propia vocación de programaque
pretendeevitar la enfermedad,deberíade estar dotado de una exce-
lente accesibilidadgeográficaque facilitara el accesoal dentista de
cabecera.
3.4.3.2 Disponibilidad de recursoshumanos,técnicosy materiales.
El análisis de recursoshumanos,técnicosy materiales,existentesen
Osakidetza, mostraba que el Servicio Vasco de Salud disponía en
1990 de 56 plazasde Odontologíadistribuidas en 27 centrosde sa-
lud, ambulatoriosy consultoriosde su red extrahospitalaria;1.5 cen-
tros con un total de 32 facultativosen Bizkaia; 10 centroscon 17 fa-
cultativos en Gipuzkoa;y 2 centroscon 7 facultativosenAlava.
Estaplaintilla estabadedicadaa la Odontoestomatologíade cupo; dos
horasal día efectivasde asistenciaa demandade la poblacióngeneral
de la CAPV. En la prácticala atencióndispensadaselimitaba a pres-
cripción de tratamientomedicamentosoy exodoncias.Compartíanel
personalauxiliar con otros especialistasdel centro.
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Solo3 de estasplazas,en Bizkaia (Abadiño, Santutxuy Sestao),esta-
hanjerarquizadasy sededicabanatareasde SaludDentalComunitaria
como programapiloto de selladoresde fisuray otras actividadespre-
ventivas,de educacióny promoción de saludbucodentalen la pobla-
ción infantil, conformeal acuerdoN~ 99 paraimpulsar programasde
saludbucodentaldel ConsejoInterterritorial del SistemaNacionalde
Salud,Ministerio de Sanidady Consumo.
Reestructurary reorientar,total o parcialmente,todos estos recursos
era una de las posibilidades que sin duda deberían de considerarse
en la fasede puestaen marchadel programa,máximecuandola efi-
cienciade los mismoseramásque cuestionable.
Ademásseríanecesariocrearnuevasplazascon un tipo de orienta-
ción de las tareas,enfocadasa la promociónde la saluddentalde los
niños, con el Decreto 118/90 como eje básico de trabajo, y jerarqui-
zadasaun Servicioresponsabledel producto.
Por último, el Decreto 118/90y Ordende 3 de mayo (23> quelo desa-
rrollaba, posibilitaba la complementacióndel cuadro facultativo de
dentistasde cabecerade Osakidetzamediantela habilitación de pro-
fesionalesde prácticaprofesionalprivada.“Para dar plena efectividad
a la coberturaprevista, el Servicio Vascode Salud/Osakidetzapodrá
habilitar a los médicos estomatólogosu odontólogosprecisos que
reúnanlos requisitosfijadospara la contrataciónde susservicios”.
Esta posibilidad fue siempre impulsada desde niveles técnicos de
planificación. La accesibilidadgeográficay socioorganizativaque pro-
porcionaríaal PADI seríaóptima. Por contra, en determinadosnive-
les de Osakidetza,fundamentalmenteen Atención Primaria, era ob-
servadacon evidente recelo al entenderque supondríadestinar re-
cursospresupuestariosen estructurasajenasa las tradicionalesdel
ServicioVascode Saludy el avancehaciaposiciones“privatizadoras”
en el sistemade provisión de serviciosde salud.
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La proporciónen que cadaunade estastresposibilidadesparadotar
de recursosasistencialesal PADI fueran utilizadas, dependeríamás
de decisionesrelacionadascon la politica sanitaria de provisión de
servicios que se desearaimpulsar, que de los condicionantestécni-
cosde SaludDentalComunitaria.
En la práctica, por encima de ambosenfoques,y como casi siempre
en nuestraAdministración Sanitaria, dependeríafundamentalmente
de la viabilidad circunstancialde cadaunade ellas.
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3.5 LA PUESTAEN MARCHA DEL PADI.
El plan del programay la puestaen marchadel programason con-
ceptosdiferentes.Una correctaplanificaciónno garantizael éxito en
la ejecución (implementation)del programa.
La puesta en marcha, o ejecución del programa,comprendela se-
cuenciade actividadesque siguena la elaboracióny aprobaciónde]
plan del programay se terminanuna vez que las accionessanitarias
sehayan integrado,institucionalizado,en la práctica de la organiza-
ción. Más que en cualquierotra fasede la planificaciónde programas,
la ejecuciónprecisauna comunicaciónabiertadel equipo de planifi-
cacióncon los responsablesde administrary ejecutarla intervención.
El plan de un programaproponealgo nuevo o diferente, que altera
las prácticashabitualesde la organización,quevaríasu statuquo. Su
ejecución introduce un procesode cambio en la organización,que
con frecuenciadeberásuperarobstáculosy resistencias.Por ello se
requiere una adaptación mutua entre la organización, entendida
como toda la estructurade producciónde servicios,y el proyecto.
En el casodel PADI, debíatenerseen cuentaque una partede la asis-
tencia se pretendíaofertar a través de profesionalesno pertenecien-
tes a la estructurade Osakldetza.Por ello, y comosueleser frecuente
en programassociosanitarios,el programainteractuabaal menoscon
dos organizaciones:el Servicio Vasco de Saludy los profesionalesde
prácticaprivadaque fueran habilitados.Las organizacionesque mejor
podrían representarlos interesesde este último colectivo eran, sin
duda, los ColegiosProfesionalesde Odontólogosy Estomatólogosde
la CAPV.
Los Ilustres Colegios de Odontólogosy Estomatólogosde la CAPV,
fueron las instituciones con quienesse desarrollaronmáscontactos.
En este sentido, el propio Consejerode Sanidadexpuso a los cole-
giadosen charla-coloquioen la sedecolegial del Colegio de Bizkaia.
lo que sería la política de saludbucodentalque se queríaimpulsar
desdeel Departamentode Sanidad(145>~ Anexo V.
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3.5.1 ASPECTOS ESTRATEGICOS
Para conseguirla institucionalizaciónde una intervención,ademásde
contar con una planificación teórica sólida, se requierendirectivas
claras desdelos niveles superiores;agentesdel cambio con capaci-
dad suficientey compromisocon las metasbuscadas;apoyo al pro-
yecto de gruposy personasinfluyentes;y el reconocimientooficial de
los objetivosa conseguir.
Esto disminuye los efectosnegativosque sesufren por los conflictos
de poder que se originan al introducir cualquiercambioen las orga-
nizaciones.Garantizanciertaresistenciafrente a presionesde grupos
de podery alas variablescondicionessocieconómicasy políticas.
Tres niveles fueron consideradosdesdeun punto de vista estratégico
a la hora de crear las condicionespropiciasparaproducir el cambio
que suponela introducción del PADI. El nivel de toma de decisiones,
el nivel de la gestióny el nivel de la ejecución.
3.5.1.1El nivel de toma de decisiones.
La publicaciónpor el GobiernoVascodel Decreto 118/90 establecía
un marco legal que obligabaal ServicioVascode Saludagarantizarla
asistenciadentalbásicade los niños. La Dirección de Osakidetzate-
níaun motivo claro para impulsar el PADI. La sociedadpercibíacon
igual nitidez la voluntad del Ejecutivo Vasco de poner remedio a la
falta de un sistemade atenciónbásica dental para los niños de la
CAPV.
El ConsejoAsesorde Salud Bucodentalde Euskadi (CASBE) expresó
su apoyoal proyectoy lo informó favorablemente.
Otras instituciones, grupos profesionalesorganizados,sociedades
científicaso personas,quefueron consultadasy de las que se recabó
su apoyoactivo parala puestaen marchadel proyecto,respondieron
con menor interés,no lo hicieron, o se posicionaronabiertamenteen
contra.
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A pesarde que se prodigaron a lo largo del períodode planificación
del PADJ los contactosa alto nivel de representaciónentre el Depar-
tamentode Sanidaddel GobiernoVasco y los ColegiosProfesionales
de la CAPV, no se consigiñóel apoyooficial de éstosal proyecto.
3.5.1.2El nivel de gestión.
Se organizóunaunidad especificaqueseresponsabilizarade las acti-
vidades administrativas,de dirección y gestión del proyecto. Se la
denominóServicio Dental Comunitario, tal como lo determinanel
Decreto 118/90y las Ordenesquelo desarrollan.
Al ServicioDental Comunitariose encomendaríanademás,a su nivel,
otras tareasrelacionadascon actividadesde promoción de la salud
bucodental tales como la optimización del nivel de ión flúor en el
aguade consumo,la promocióny educaciónde estilos de vida salu-
dables (dieta e higiene) con repercusiónen este área, la vigilancia
epidemiológica.y el ordenamientoracional del sectorasistencial.
No obstante,la puestaen funcionamiento,dirección, gestión y ad-
ministración del programa,sería en principio su cometido primor-
dial. El Servicio Dental Comunitario deberíaactuar en Osakidetza
como “unidad de negocio” responsablede unalínea de producciónde
servicios muy específicaque incluía al PADI y a las actividadesrela-
cionadasconla SaludDentalComunitaria.
Con ello, además, se daba cumplimiento al acuerdo N0 99 de
14/19.07.89 del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Saludque, al referirsea los programasde saludbucodental,acuerda:
“Establecer una Unidad Técnica responsablede la planificación y
coordinación de programasy actuacionesen Salud Bucodentalen el
Ministerio de Sanidady Consumoy en las ComunidadesAutónomas.
La estructurade estasUnidadesseajustarú a las condicionesespecí-
jiras decadauna de las Administraciones.”(30)
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Parael conjunto de las tareasencomendadas,teniendoen cuentala
recientedesignaciónde la Salud Bucodentalcomo áreade interven-
ción prioritaria y el carácterincrementaldel PADI, se dotó al nuevo
Servido Dental Comunitarioconunaorganizaciónmatricial queabar-
carael ámbito de la CAPV.
El Servicio seubicabaen Bilbao (Bizkaia) y de él dependíantres uni-
dadestécnico-administrativasSDC que desarrollabansu actividad en
cadauno de los Territorios Históricos (Alava, Gipuzkoay Bizkaia) que
componenla ComunidadAutónomadelPaisVasco.
3.5,1.3El nivel de ejecución.
Es aquél que afecta al personaldirectamenteimplicado en la ejecu-
ción del PADI. Se asignóa estastareasde dirección, gestióny admi-
nistración, a profesionalescon formación en Salud Dental Comunita-
ria, queconstituyeranun grupo de trabajocapacitadoy motivadopara
la puesta en marcha de un proyecto en el que habíanparticipado
mediantesuspropiasaportacionestécnicas.
El Servicio, dirigido por un Jefe de Servicio, estabadotadocon un
Administrador que ejercíaconjuntamentefuncionesde Jefe de Per-
sonal: un Técnico Superior Informático que se encargabadel desa-
rrollo y mantenimientode la Basede Datosdel SDC, y susprocesos;y
un Jefede Seccióndestinadoatareasrelacionadascon la promoción
y la educaciónpara la salud bucodental.El Servicio se organizaba
funcionalmenteen tresunidadestécnico-administrativas.
Las UnidadesTécnico-Administrativasdel SDC de Alava, Gipuzkoay
Bizkaia, estabandirigidas por un estomatólogocon funcionesde res-
ponsablede la UT del SDC. De ellas dependíanlas unidadesasisten-
ciales del SDC ubicadasen el Territorio Histórico (T.HJ. Asimismo,
los dentistasde cabecerahabilitados (DDCs) en cadaT.H. se relacio-
naban directamentecon la Unidad Técnico-Administrativa corres-
pondiente.
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En todo caso,el personalfacultativo asistencialy no asistencialasig-
nado al Servicio DentalComunitario de Osakidetzaeran Odontólogos
o Estomatólogos.La plantilla de personalno-asistencialdel Servicio
llegó a contar con quinceplazasafinales de 1990. La totalidad de la
plantilla del Servicio, tanto asistencialcomo no-asistencial,eraper-
sonalestatutariode Osakidetza/ServicioVascode Salud.
La formación del nuevoServiciorequirió la adaptacióna la cultura de
la organizaciónde aquellos técnicosque, competentesen su especia-
lidad, tenian escasaexperienciaen la AdministraciónSanitaria. Del
mismo modo los elementosdel Servicio que tenían experienciaen la
Administración debieronde adaptarsea un proyecto innovadorcon
escasasreferenciaspreviasen Osakidetza/ServicioVascode Salud.
La puestaen marchay la fase incremental, 1990-98,del PADI, era
una tarea técnicamentecompleja.Sus principales objetivos operati-
vos serían: dotar al PADI de un cuadrofacultativo capacitadoy sufi-
ciente, mediantela habilitación de dentistasde cabeceraque com-
plementaranla fuerzade trabajo creadaen Osakidetzacon las unida-
desasistencialesdel SDC; el propioprocesode ofertaanual del nuevo
productoa la población;y la obtenciónanual del presupuestoque fi-
nanciarala asistenciabásicadentalque seofertaba.
Estostres aspectoscubrían los objetivos operativosdel PADI, e ini-
ciabanla cadenacausalde efectoshaciala consecuciónde susobjeti-
vos generalesy metadel programa.
Por lo querespectaal cuadrofacultativo de dentistasde cabecera,el
Servicio se dotó finalmente con 19 equipos asistencialesformados
por un Odontólogo o Estomatólogoy un auxiliar de clínica, (DUE en
algunos de ellos), segúnlas posibilidadesde que se disponíaen el
momento.Serianlas UnidadesSDC.
Sugermenestructuralfueron las 3 plazasjerarquizadasde saludbu-
codentalque habían desarrolladoprogramaspiloto de selladoresde
fisuras en los añosanteriores,a las que se unieron otras 16 hasta
completarel total de 19 UnidadesSDC mencionadas.En algún caso
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se procedió a reconvertir plazas de Odontoestomatologíade cupo
existentes,pero la mayoría fueron plazasde nuevacreación.A estas
19 UnidadesSDC dependientesdel Servicio se les asignóen exclu-
siva tareasasistencialesdel PADI.
Duranteel período 1990-95, las 19 unidadesdel SDC, que seubica-
ron en Alava (4), en Gipuzkoa(8) y en Dizkaia (7). han prestadosu
asistenciaen un total de 22 centrosdistintos. Así, por ejemplo, el
SUC Goiherri pasaconsultaen Azpeitia, Beasainy Zumárraga; por
contra, el ambulatoriode Gros en Donostia, contiene dos unidades
asistencialesdel SDC, unaen horario de mañanay otra en horario de
tarde. CadaUnidad SDC ha estado formadaen el periodo 1990-95
por un dentistay un auxiliar queconstituíanun equipode trabajo.
Además,paracompletarel cuadrofacultativo del PAUL y desarrollar
lo establecidoen el plan del programa,sehabilitaron como dentistas
de cabecera,conformea lo estipuladoen la Orden de 3 de mayo. a
otros 60 facultativoscolegiadosen los Ilustres Colegios Oficiales de
Odontólogosy Estomatólogosdel ámbito de la CAPV. Mayoritaria-
menteestosprofesionalespertenecíanal colegio de Bizkaia.
El contratode habilitación fue ofertado a los cerca de 700 profesio-
nales colegiadosen la CAPV. por el Director General del Servicio
Vasco de Salud en carta remitida con fecha 16 de Mayo de 1990.
Previamente,el Consejerode Sanidady Consumodel GobiernoVasco
había enviado a cadauno de ellos, las disposicioneslegalesreciente-
mente aprobadas,Decreto y Ordenes,que regulaban la asistencia
dentalbásicaa la poblacióninfantil de la CAPV, junto a unacarta, de
fecha 14 de Mayo de 1990, en la que exponíala orientación del De-
partamentoen esteáreay recababasu colaboracióny apoyo.
Tras un posicionamientooficial de los Colegios,contrario a la firma
de contratospor suscolegiadosy la recomendaciónexplícita de abs-
tenersede hacerlo,un total de 60 colegiados,menosdel 10% de los
profesionalesde la CAPV, formalizaron con Osakidetzasus contratos
como dentistasde cabeceradel PADI. constituyendoparte de su
primer cuadrofacultativo.
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3.5.2ASPECTOSTECNICOS
Con ser importanteslos aspectosestratégicoscitados, son insuficien-
tesparagarantizarque el programase desarrolleconformea lo pre-
visto. Se precisaademástransformarlos objetivos operativosenun-
ciados, en una serie de actividadessecuencialeso en paralelo, que
deberánde constituir el plan de operacionesdel programa.
El plan de operacionesposibilita el funcionamientodiario y ordenado
del programa.En contraposiciónal plan del programa,que pretende
su comprensiónpor un amplio y diversocolectivo de personase Ins-
titucionesque se vean implicadas o interesadasen el mismo, el plan
de operacioneses de utilización exclusiva del Servicio o equipo de
trabajoencargadode su realización.
Estasactividadesregladasse puedenclasificarparasu exposiciónen
forma de estructurasde red (algoritmosdecisionales,diagramasde
flujo, PERT, CPM,. .1 o con métodosde representacióndel calendario
de operacionesdel tipo diagramade Grantt, diagramnaMilestone...
Por contra, otras actividadesson de tipo ocasional,no se tienen que
repetir cadaaño, y sepuedengestionarcomo proyectosespecíficos.
por ejemplo la instalación de equipos, el desarrollo de programas
informáticoso determinadastareasde formación del personal.
El plan de operacionesdel ServicioDentalComunitarioen relaciónal
desarrolloanual del PAUL contienebásicamenteunadocenade acti-
vidadesregladas.LaTabla 10 lasdetalla.
Debidoa la falta de autonomíade gestióncon que finalmente se dotó
al Servicio, especialmentetras la reconversiónde 1991, sólo cuatro
de las doceactividadesque se citan (2v, 6~, 80 y 12v) se puedenreali-
zare impulsarde forma autónoma.
El resto depende de diversas estructuras administrativas, en
ocasiones(1~, 70, 10~) de varias, lo que propicia la dilución de
responsabilidadesen el proceso.
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Tabla 10: Actividadesoperativasdel ServicioDental Comunitario.
1 ‘ Elaboración y presentación del presupuesto del ejercicio.
2’ Desarrollo y mantenimiento de la base de datos y archivo.
3’ Compra de equipamiento, impresos y materiales necesarios.
4 ~ Contratación y seguimiento de los mallinga a la población.
5’ Propuesta de firma de la Resolución de Honorarios.
8’ Elaboración de la facturación de los DDCs. en cada semestre.
7 ~ Tramitación del pago de las facturas de los DOCs.
8’ Elaboración de la cartera de clientes y perfil asistencial a DDCs.
9’ Contratación de DDCs para el cuadro facultativo del PADI.
1 0’ Gestión de recursos humanos y materiales del Servicio.
1 1’ Realización de cursos de formación continuada para DOCa.
1 2’ ElaboracIón del Informe Anual del desarrollo del PADL
Por su importancia para la evaluaciónposterior del procesose ex-
pone en detalle algunos elementosde la actividad listada en cuarto
orden y que hacereferenciaa la forma en que el Servicio lleva a la
prácticaanualmentela oferta asistencialdelPAUl a la población
Los llamados“mailings” se componen,de dos envíossucesivos.
Un Primer Mailing se realiza, a principios de año, a todoslos niños
incluidos en el PAUL en el año en curso, tanto a los que acudieronen
anosprecedentescomoa los que no lo hicieron,y a los que se inclu-
yen por primeravez en el programaal llegara la edadde 7 años.
Consta de cuatro componentes,en euskeray castellano,contenidos
en un sobre con membretede las UnidadesTécnicoadministrativas
del PAUL:
- Talón de aceptación,(“voucher”), documentopersonalizadodirigido
a nombredel niño y a la dirección que figura en su Tarjeta Individual
Sanitaria (TIS). Es el documentoesencialdel PAUl que sustanciala
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oferta real de libre elecciónde dentistade cabecera;y los dentistas
de cabeceraque los acepten,los remitirán al Servicio Dental Comu-
nitario para reclamarel pago de los serviciosprestados.
- Carta ofertandoel PAUL e informando a los padresde la necesidad
de que todos los niños acudanunavez al año a su dentistade cabe-
cera.
- Listado de dentistasde cabecera,tanto de Osakidetzacomo concer-
tados,que forman el cuadrofacultativo del PAUL duranteel ejercicio.
Este listado contiene, indexadopor municipios, el nombre y apelli-
dosdel facultativo, la direccióny teléfonode cadaconsulta.
- Tríptico que incluye el listado de prestacionesincluidasy excluidas
del programa;la descripciónde la poblacióndiana que alcanza; ins-
truccionessobre cómo haceruso del PADI; y las direccionesy teléfo-
nos del Servicio Dental Comunitario en Bizkaia, Gipuzkoay Alava,
parasolucionarcualquierduda al respecto.
La oferta de prestacionesdel PAUl se puede leer explicita bajo el
epígrafe“¿Qué servicios ofrece?.
Cada niño tendrá su dentistade cabeceraquienle:
* Realizaráuna revisión anual (o conmayorfrecuenciasi lo
estima necesario).
* Orientará con Consejosclínicos y preventivos.
* Realizarálos procedimientospreventivosy de selladodefisuras
quefueran necesarios.
* Tratará las caries y traumatismosde la denticiónpermanente
quepudiera padecer.
* Atenderáante cualquier urgencia de carácter dental.
Esteprograma no ofrece:
* Tratamientode las piezasde leche o primera dentición.
* Tratamientosde Ortodoncia.
Un SegundoMailing se realizaal comenzarel tercercuatrimestrede
cadaejercicio, recordandoa todos los niños incluidos en la población
dianade eseaño,y que no han acudidoaún duranteel transcursodel
ejercicio a los dentistasde cabeceradel PAUL la convenienciade ha-
cerlo.
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En este casoel sobrepersonalizadocontieneexclusivamentela carta
mencionadaen el primer mailing y en la que figura el teléfono de
atenciónal cliente del Servicio Dental Comunitario.
La forma descritacomo “doble mailing personalizado”es la utilizada
por el Servicio Dental Comunitariode Osakidetzaparahacer llegar la
ofertadel PAUl a la población.
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4.1 MATERIAL.
Los seis primeros ejercicios(1990-95) de la fase de implantación in-
cremental del Programade Asistencia Dental Infantil (PAUL) de la
ComunidadAutónomadel PaísVasco, son el material de interésdel
presenteestudio. El objetivo principal es su evaluacióncomo pro-
gramade salud. Como métodode trabajo se ha analizadoel PAUL, en
el periodode tiempo mencionado,a través de susprocesosy a través
de susefectosa corto píazo (impacto), y a largo píazo (resultados).
La información sobre los procesos,impactoy resultadosdel PADI en
el período 1990-95, es el material del presentetrabajo. Se ha con-
tado con dos tipos de datos.Los procedentesde la Base de Datos in-
formática del Servicio Dental Comunitariode Osakidetzay los obte-
nidos de fuentesimpresasque se describena continuación.
4.1.1 INFORMESANUALES DEL SERVICIODENTAL COMUNITARIO.
Los datos contenidosen los informes anualesdel PADI, emitidos por
el Servicio DentalComunitariode Osakidetza/ServicioVascode Salud
en cadaejercicio, han aportadoinformación referentea la evolución
del PAUL en estosaños, su utilización por cohortes,por áreassanita-
rías, comarcassanitariasy por municipios.
Los informes incluyen indicadoresde asistenciadispensadapor los
dentistasde cabecera(UDCs habilitadosy SDCs Osakidetza)en cada
ejercicio y por cohortes, tanto en volumengeneralcomo por perfiles.
Tambien contieneninformación cualitativa, de interés en la evalua-
ción formativa del procesodel PAUL. La información cuantitativamás
relevantecontenidaen los informes anualesdel Servicio seha reco-
gido en forma de tablasen el Anexo 1.
e A MATERIAL Y METODO. 1
MatetlvnÉÍTh 110
4.1.2 DOCUMENTACION REMITIDA POR EL SDC A LOS USUARIOS.
La informaciónenviadaen cadaejercicioa los potencialesusuanoses
la oferta del programaque llega a la población. La recopilaciónde
toda la documentaciónemitida (cartas, trípticos y listados) en cada
uno de los seisaños, permite estudiarla carterade servicios inclui-
dos y la evolución en esteperiododel cuadrofacultativo de dentistas
de cabeceradel PAUL.
La Cartade presentaciónqueacompañaal Talón de Aceptaciónanual
contieneinformación cualitativa de especialinterésen la evaluación
del proceso.Los documentosmásrelevantesde ellos, a travésde los
que seha realizadoel análisis del procesoen cadaejercicio, sehan
recopiladoen el Anexo II.
4.1.3 DOCUMENTACION RECIBIDA PORLOS DDCs.
La correspondenciaremitida por el Servicio en seis ejercicios a los
dentistasde cabeceradel cuadrofacultativo del PAUL (circulares, in-
formes, perfiles asistenciales,facturación,carterasde clientes 1 es
asimismomaterial de estudio del proceso.
La correspondenciay circularesremitidos por el Colegio profesional,
el Departamentode Sanidady la Dirección de Osakidetza,aportan
tambiénvaliosainformación. Su análisis conjuntoha permitido la ob-
tención de fechas, datosy actividadesfundamentalesen el análisis
del procesoseguido en la implantación y desarrollo del PADI. El
Anexo III recogelos documentosconsideradosde interés.
4.1.4 DOCUMENTACION ADMINISTRATIVA DEL PADI.
El Decreto 118/90, BOPV de 24 de Abril, sobre asistenciadental a la
población infantil de la CAPV, las Ordenes de 2 y 3 de Mayo del
mismo año que lo desarroUan,son documentosbásicosen la evalua-
ción del procesoy efectosdel PAUL al conteneren su exposicióny
articuladoprocesos.objetivosy metaasignadosal PAUl.
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Los contratosde habilitacióncon susbasestécnicasy administrativas,
quevinculan alos DDCs habilitados,y las Resolucionesde honorarios
que cadaaño ha emitido el Director Generalde Osakidetzapara el
pago de la asistenciadispensadapor los dentistasde cabecerahabili-
tados, forman partede la evaluacióneconómicay de costos.La docu-
mentaciónmencionadaserecogecomoAnexo IV.
La carenciade un centrode gastoúnico parael programaha sido la
mayor dificultad en la evaluacióndel procesoen estesentido.Activi-
dadesadministrativascomo compra de materialesy equipamiento,
mailing. gastosde personal...sehan tramitadoen esteperíododesde
múltiplesestructurasajenasal Servicio Dental Comunitario.
Las limitacionesimpuestaspor la diversidadde unidadesadministra-
tivas y la carenciaen ellas de contabilidaddiferenciadaparael PAUL,
se han paliadomedianteuna rigurosasistemáticaestimativay la re-
copilación de la información existente en los centros de gasto de
Osakidetzay Departamentode Sanidad.
4.1.5 OTRAS FUENTES DE INFORMACION.
Las hemerotecasde los periódicoslocales de la CAPV de estosaños,
las revistascientificas de Odontoestomatologíade este periodo y las
encuestasrealizadaspor el Colegio de Bizkaia entre suscolegiadosen
1991 y 1994, han aportadodatosde opinión y actitudesde personas.
institucionesy grupos involucrados en el procesode implantación
del programa,de utilidad parael análisiscualitativodel proceso.
Partede la documentaciónrevisadacorrespondeal periodode géne-
sis de] PAUl, por lo que esanterior a su puestaen funcionamiento.El
resto se extiendedesdela puestaen marchahastala fecha. Lo consi-
deradomásrelevantese recopilaen el Anexo y.
4.1.6 BASE DE DATOS DEL SERVICIODENTAL COMUNITARIO.
La información de las historias dentalesacumuladaen los seis ejer-
cicios, en la Base de Datosdel ServicioDental Comunitario,esel ma-
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terial que seha utilizado fundamentalmenteparala evaluaciónde los
efectosdel PADI. Su explotación permite complementardatos del
procesoobtenidosde las fuentesprecedentesy realizar análisis de
relación entre los diferentes componentesdel programa:estmctura,
procesoy resultados.
La información disponiblees la acumulaciónde datosgrabadosen so-
porte informático que procedende los impresos:Li. 1.2, 1.3 y 1.4. El
Anexo VI contieneun ejemplarde cadatipo.
1.1: Es el Talán de Aceptación de un niño que remite cadaaño el
dentistaque le atiende.Cadatajón identifica a un único usuario,por
su n0 de TIS, y a un único dentista.Cadatalón contienela fecha de
aceptaciónpor el dentista,normalmentela fecha de la revisión anual
y la fechade recepcióndel documentoen el Servicio.
1.2 Es la Ficha de Seguimiento(color amarillo) que recogela Asis-
tencia General dispensadapor un dentistaa un usuario. Al menos
debede remitirse unaficha de seguimientoal añopor cadaTaZón.
1.3 Es la ficha de Pagopor Acto Médico (color verde) que recogela
AsistenciaAdicional requeridapor un usuario. Siempre debede ser
autorizadapor el Servicio.
1.4 Es la Ficha de Contingencia(color rojo) que seutiliza para re-
cogerquejasde un usuario frente a un dentistao viceversa.En cada
casosoncodificadasy grabadaspor el Servicio.
La Tabla 11 muestralos diferentesgruposde usuariosdel PAUL, cla-
sificados por su utilización del programa,segúnla información exis-
tente en la Base de Datos del Servicio Dental Comunitarioen 1995.
Esta clasificaciónmetodológicase ha empleadotanto para la evalua-
ción del procesocomo de los efectos.La Figura 7 ilustra el volumen,
y frecuencia de utilización media, de cada grupo, tomando como








































































































































































































La Utilización Potencial (POT) consideraa todos los individuos in-
cluidos en un ejercicio determinadoen la Base de Datos del Servicio.
La Utilización Nula (NUL) recogea todos los individuos que estánin-
cluidos en la Base de Datosdel Servicioy no han acudidoal PADI en
nmgún ejercicio en los quesu cohorteha tenido derechoautilizar.
La Utilización Básica (SAS) comprendea todoslos niños que hanhe-
cho uso del PAUL al menosen un ejercicio de todos los que su co-
horte ha tenido derechoa utilizar.
La Utilización Constante(CON) recogea todoslos niños quehan utili-
zado el PAUL en la totalidad de los ejercicios que su cohorteha te-
nido derechoa utilizar.
La Utilización Intermitente (INT) recogea todos los niños que han
utilizado el PADI en algún ejercicio, con independenciadel númeroy
patrón de frecuencia,pero que no lo han hecho en todos los ejerci-
cios que su cohorteha tenido derechoa utilizar.
La Utilización Operativa (OPE) comprendea todos los niños quehan
utilizado el PAUl en un ejercicio determinado.
La Utilización No Operativa (NOP) comprendea todos los niños que
no han utilizado el PAUL en un ejerciciodeterminado.
La Utilización Ocasional (OCA) comprendea todos los niños de Utili-
zación Intermitente que han utilizado el PAUL en un ejercicio de-
terminado.
La Utilización No Ocasional (NOC) comprendea todos los niños de
Utilización Intermitenteque no han utilizado el PAUL en un ejercicio
determinado.
La Tabla 12 detallael volumen de individuos en cadatipo de utiliza-
ción. Juntoa ello presentasu promediode frecuentación.
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Tabla 12: Número de niños y frecuentación,por tipo de utilización.
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La frecuentación indica el número de vecespromedio que un de-
terminadogrupo de utilización ha acudidoal PAUl. En el presentees-
tudio el término “número de veces” que ha acudido esequivalenteal
de “número de ejercicios”, ya que no existe registro del número de
ocasionesque en un mismo ejercicio acudeun niño a su dentistade
cabecera.
El instrumento de medición de este parámetroes la existenciaen la
Base de Datosdel Servicio Dental Comunitariode un Talón de Acep-
taciónvalidadoy registradoparaun niño determinado.Por igual mo-
tivo se consideranlos Talones de Aceptación como Instrumentode
medida de las revisionesanuales,haciendoequivalentesu cumpli-
mentacióntotal en la Basedel Servicio (desdesu envíoa su pago) con
la “revisión anual”.
La Tabla 12 presentada,muestrade estaforma el materialde trabajo
sobreel que seha hechola evaluaciónde los efectosdel PAUl.
Se observaque la actualizaciónconstantede datosde filiación y do-
miciliación de los usuarios que realizan las UTs del SDC, producen
modificacionesen el fichero de usuariosde la Base de Datos.
Al agrupar la población por sus diferentespatrones de utilización,
conforme a la información disponible en 1996, se aprecia que las
modificaciones realizadas durante seis ejercicios en el fichero de
usuariosson causade ligeras discrepanciasrespectoa los datoshis-
tóricos contenidosen los informes consultadosde cadauno de los
ejercicios. Las discrepanciasencontradasson inferiores a 1/1.000, e
inexistentesa efectosestadísticos.
Por último, reseñarque, como material de trabajo paraprocesarla
información y realizar los cálculosestadísticos,seha utilizado un or-
denadorpersonaly unahoja de cálculoconvencional.
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4.2 METODO.
El método seguidoen el presentetrabajo parala evaluacióndel PAUL
consideratres apartados,que forman parte de la dinámica circular
en que sedesarrollanlos programasde salud.La Figura8 los muestra
Incluidos en el ciclo de planificacióny evaluación.Cadatipo de eva-
luaciónutilizada comométodo en esteestudiose producea travésde
indicadorescuantitativosy cualitativos. En conjunto sondocegrupos
de resultadosque se detallanseguidamente.












I Evaluación ¡del impacto 1
La evaluación del proceso se centraráen las actividadesdel pro-
grama,y en cómo sedesarrollaron,midiendo el cumplimiento de los
objetivos operativos: la evaluación del impacto se refiere al efecto
inicial del programa, es decir, a si alcanzósus objetivos generalesy
específicos;y por último, la evaluaciónde los resultados,analizalos
efectosa largo plazo, la consecuciónde la metadel PADI. Así, la meta
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se correspondedirectamentecon el problema de salud, el objetivo
generalcon el factor de riesgo, y los objetivos específicoscon los fac-
tores contribuyentes,clasificados en predisponentes.facilitadoresy
reforzadores,y de los que deberáevaluarseel cumplimiento de obje-
tivos específicosdiferenciadosparacadafactor.
Tabla 13: Relaciónentreel análisis,la planificacióny la evaluación.
Se ha consideradometodológicamenteimportante realizar las tres
formas de evaluaciónde maneraconsecutivaparaevitar una evalua-
ción prematura.Seríaprematuroevaluar directamentelos efectosa
largo plazo de un programaantesde comprobarque funciona de la
forma prevista, llega a su población dianay consiguelos efectosini-
ciales buscados.Cadatipo de evaluaciónutilizada como método en
esteestudiose producea travésde indicadorescuantitativosy cuali-
tativos. En conjunto son doce grupos de resultadosque se detallan
seguidamente.
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4.2.1 EVALUACION DEL PROCESODEL PADI.
En esteapartadose ha determinadoel gradode cumplimiento de las
actividadesy objetivosoperativosdel plan del PAUL paraasegurarque
seejecutóconformea las intencionesoriginales.Se ha estudiado:
1. La oferta del PAUL ala poblacióndianaen cadaejercicio.
2. El desarrollodel cuadrofacultativo de dentistasde cabecera.
3. La realizaciónde actividadesoperativasdel PAUL.
4. El pagode la asistenciadispensadapor los DDCs habilitados.
5. La valoracióneconómicade los costesimputablesal PAUl.
Comprobadoque el PAUl ha estadooperandoadecuadamentedesde
1990 a 1995, sehan evaluadosusefectosamedioy largo plazo.
4,2.2 EVALUACION DEL IMPACTO DEL PADI.
Referidaal efectoinicial del programa,esdecir, a si alcanzósustres
objetivosespecíficosy dosgenerales.Paraello se ha determinado:
6. La poblaciónque recibeanualmentela ofertapersonalizada.
7. La poblaciónque tiene asignadodentistade cabeceradel PAUL.
8. La asistenciadentalbásicafinanciadacon fondospúblicos.
9. La poblaciónqueacudecadaañoal PAUL.
10. La asistenciapreventivay reparadoradispensadapor el PAUl.
4.2.3 EVALUACION DE LOS RESULTADOS DEL PA]».
Tras seisañosde funcionamientodel programay habercumplido 2/3
de su fasede implantación.se puedecomenzara analizar la consecu-
ción de la meta del programa, los efectosa largo plazo, estudiandola
tendenciaque está experimentandola tasade incidenciay la preva-
lencia de la caries.Paraello, en los niños que han utilizado el pro-
grama,seha determinado:
11. Los indicesCAOD y CAOS.
12. El porcentajede niños libres de experienciade caries.
Mntnt1vm~trrh 121
4.2.3 CONSIDERACIONES METODOLOGICAS.
Los resultadosse expresanmayoritariamenteen términoscuantitati-
vos, volumen total y porcentajes,sin despreciarvaloracionescualita-
Uvas de interésparael trabajo,sobretodo al evaluar el proceso.
1~ En la ofertadel PAD1 a la poblacióndiana en cadaejercicio se va-
lora el cumplimiento de la coberturapor cohortesconformeal plan
Incremental; el número,cantidady tipo de oferta enviada,sus com-
ponentes(cartas,trípticos, listados,...),y las fechasde los envíosen
cadauno de los seisejercicios.
2~ En el desarrollodel cuadrofacultativo de dentistasde cabecerase
detailla el número de DDCs habilitadosy SDCs de Osakidetzaque lo
forman en cadaejercicio, y el protocolo de crecimientoestablecido.
39 La realizaciónde actividadesoperativasdel PAUl se ha evaluadoa
través del cumplimiento de tres objetivos operativos: cartera de
clientes,perfil asistenciale Informe anual. Sevaloracualitativamente
su utilidad y el cumplimiento de los plazos de tiempo mediantelas
fechasde envíoa los dentistasde babeceraen cadaejercicio.
49 En el pago de la asistenciadispensadapor los DDCs habilitadosse
ha evaluadoel procesoseguidoy los plazos,a travésde susfechasde
realización,duranteel periododel estudio,detallandolos tiemposto-
talesy parcialesempleados,y el decalajeadministrativoproducido.
59 La valoración económicade los costesimputablesal PAUL com-
pleta la evaluacióndel proceso.Se ha obtenido el coste total de la
asistenciadispensadaen cadaejercicio, tanto la de los DDCs como la
de los SDCs:el costetotal de la gestión,tanto la cantidadimputablea
los ma.ilings como la correspondienteal Servicio Dental Comunitario.
Asimismo, sedetallan los costespor niño atendidoy no atendido.Fi-
nalmentese comparanlos costesproducidoscon los previstosen la
planificación del PAUl. La comparaciónde los costesde la asistencia
dispensadapor los DDCsy SDCstambiénquedavalorada,
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Tras valorar la evaluabilidaddel PAUL y encontrarque el procesose
habíaoperadoconformea la previsión establecidapara el programa
duranteel período 1990-1995,seha procedidoa la valoraciónde los
efectosacorto plazo,la evaluacióndel impacto.
6~ La poblaciónque recibe anualmentela oferta personalizadaseha
estudiadoen volumen y porcentaje,tanto por ejercicios como por
cohortes.Con ello seevalúael Objetivo Especifico Primero. Se estu-
dió respectoa los datosde poblaciónde Utilización Potencial (POT).
79 La población que tiene asignadodentistade cabeceradel PAUl se
ha estudiadorespectoa los datosde DAS. Se ha consideradoque un
niño tiene asignadoun dentistade cabecerasi ha utilizado algunavez
el PADI durante el periodo 1990-95. Los resultadosse ofrecenen
volumen total y porcentaje.Con ello se evalúael Objetivo Específico
Segundo.
8~ La asistenciadentalbásicafinanciada con fondos públicos seha
medido relacionandolos costesprevistospara la atenciónde la po-
blación y los producidoscada año. Comparael coste previsto y el
producidopor ejercicio, paraevaluarel Objetivo EspecificoTercero.
99 La poblaciónqueacudecadaañoal PAUl seha medidopor compa-
ración de la poblaciónOPE con la POT. Los resultadosse expresanen
volumeny porcentaje,que denominamos“cuotade utilización”. Se ha
valoradoasí mismo la evolución de la frecuentaciónde cadacohorte
comparandola utilización CON y la INT en el periodoestudiado.Con
ello seha evaluadoel Objetivo GeneralPrimero.
10~ La asistenciapreventivay reparadoradispensadapor el PAUl se
ha obtenidode los informes anualesdel Servicio Dental Comunitario.
Se presentala AsistenciaGeneraly Adicional por separado.También
por separadoseha consideradoa los DDCs y SDCs.Se refiereexclusi-
vamentea la atencióndental que cubre el PAUl, es decir a la denti-
ción permanente.Se ha consideradoa los selladoresde fisura como
asistencia“preventiva” y a las obturacionesy extraccionescomo
“reparadora”.Con ello se ha evaluadoel Objetivo GeneralSegundo.
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Los efectosdel PAUl a largo píazo conseguidosen el período 1990-95
en cuanto a la disminución de la Incidencia y prevalenciade caries
dentalsehanestudiadoen la evaluacióndelos resultados.
1 1~ Se ha determinadolos índicesCAOD y CAOS, y el porcentajede
niños libres de experienciade cariesen el PAUL. Con la valoraciónde
los resultadosconseguidosen los 2/3 inIciales de la fase de Implan-
tación del programa,se pretendedeterminaren la prácticasu capa-
cidad paraconseguirla metaasignada.Los resultadosse hanmedido
sobre la poblaciónOPE. Sólo en ellos se puededeterminarel estado
de salud/enfermedadque presentanel año de referencia.
Tomandode entre ellos a los que han acudidoen todos los ejercicios
a los que su respectivacohorteha tenido derecho,población CON,
tenemosmayor certezade que su único sistemade asistenciadental
es el PAUl y de que no habrán recibido tratamiento reparadorpor
otravíaasistencial.
Por contra, estapoblaciónsólo nos permitevalorar la eficacia, el be-
neficio obtenidopor la intervenciónen condicionesóptimas de apli-
cación. Paravalorar la eficiencia, los beneficiosobtenidosen las con-
diciones reales de participaciónen que se está produciendola im-
plantación, sería preciso contar con datosprocedentesde la pobla-
ción que no acudeal PAUL y cuya obtenciónexcedelos objetivosdel
presenteestudio.
No obstante,en la evaluaciónde resultadosse ha comparadolos ob-
tenidos de la poblaciónCON y de la poblaciónOCA (los de asistencia
intermitenteque acudenen un determinadoaño). La asunciónde que
estosúltimos niños no han recibido tratamientoreparadorpor caries
en su dentición permanentea través de otro sistemade asistencia
dental es ~ás arriesgada,sobre todo conformeavanzanen edad o
disminuye la frecuentación.La alta frecuentaciónde la OCA, 3.63/6
en 83/95, aportaciertaseguridada susresultados,pero disminuye el
valor de la comparaciónal equipararel comportamientode ambas
poblaciones,puesnos muestraen OCA, resultadosde la intervención
con el programaoperandoen condicionescuasi-óptimas.
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Parala clarificación de la metodologíaempleadahay que hacercons-
tar que si bien nos referimosal índice CAOD y CAOS como indicador
de la tasa de Incidencia por su generalizadautilización, los datos
aportadosacumulanexclusivamentelos componentesO y A, comore-
sultado de las obturacionesy extraccionesrealizadasen dentición
permanente.
Se asumeen este punto de los resultadosdel estudio quelos dentis-
tas de cabeceradel cuadrofacultativo, conformealos protocolosasis-
tenciales,han tratado todaslas lesionesde cañesquepudieranhaber
tenido los niños de las poblacionesCON y OCA a quenos referimosy
que resultaríanregistradascomo tal en un estudio epidemiológico
convencional.Por este motivo los índicesCAOD y CAOS que se pre-
sentantienenun componenteC=0 en todoslos casos.
12~ Las mismas consideracionesmetodológicasdeberánde tenerse
en cuentapara la prevalencia, que se presentapor su expresión
complementariade “niños libres de experienciade caries”, CAO=0.
En la presentaciónde los resultadosde incidenciay prevalenciade
caries,cuantificadospor los índicesCAOD. CAOS y % de niños libres
de cañes,se utilizan tresfiguras consecutivas.
La primera refleja la “situación” en 1995: la segundaesde “evolución’
a través del periodo 1990-95;y la terceraesuna “comparación” de
cómo han evolucionadodos grupos de niños con diferente frecuen-
tación.
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5.1 DE LA EVALUACION DEL PROCESODEL PADI.
La evaluacióndel procesovalora el gradode cumplimiento de las ac-
tividadesy objetivos operativosdel Servicio Dental Comunitario rela-
cionadoscon el PAUl. Parasu estudiosehan considerado5 puntos:
1 La ofertadel PAUl a la poblacióndianaen cadaejercicio
2~ El desarrollodel cuadrofacultativo de dentistasde cabecera.
39 La realizaciónde las actividadesoperativasanualesdel SDC.
49 El pagode la asistenciadispensadapor los DDCs habilitados.
59 Lavaloracióneconómicade los costosimputablesal PAUl.
La Tabla 14 detalla las fechasen que el Servicio Dental Comunitario
alcanzó en cadaejercicio las actividadesy objetivos operativos del
PAUl. Señalala finalización de procesoscompuestosde múltiples ac-
tividadesque se desarrollansecuenciailmenteo en paraleloy que se
orientan a la consecucióndel objetivo operativode referencia.Su es-
tudio permite evaluar el grado de ejecucióndel programa, si éste se
ha realizadoconformea lo previstoy la calidadde los procesosres-
pecto a los plazos predeterminados.La Tabla 14 resumeel cumpli-
miento anual de los objetivos operativosdel PAUl y se relacionadi-
rectamentecon los cuatro primerospuntosenumerados.
El 59 punto, la valoración económicade los costosimputablesal pro-
grama, es de importancia capital en la evaluacióndel proceso,pues
permite conocer la concordanciaentre los valores previstosy obte-
nidos, y determinala tendenciaque han seguidoen el períodoestu-
diado. Asimismo, constituyeuno de los factores de mayor pesoes-












5.1.1 Oferta del PADI a la población diana en cadaejercicio.
Las cañasdirigidas a los padresde los niños residentes en la CAPV
contenidasen los mailings que seenviarona la poblacióna lo largo
de los seisejercicios 1990-1995.y los informes anualesemitidos por
el Servicio Dental Comunitario,dan fé del cumplimiento exactodel
calendario de implantación previsto en el Decreto 118/90. La Tabla
15 muestrael desarrollodel PADI en el períodode estudio
Tabla 15: Desarrollo del PAUL en el período 1990-1995.
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1996 7. 8. 9. lo. 11. 12. 13. 136.000
1997 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 153.000
1998 7. & a ío. 11. 12. 13. 14. 15. 170.000
En septiembredel propio año 1990 en que se publica el Decreto, se
ofertó por primera vez la asistenciadental del PADI a la población
residenteen la CAPV y que habíanacidoen 1983. En cadauno de los
ejerciciossiguientes,como muestrala Tabla 15, seha incluido a la
cohorteque alcanzabalos siete añosde edaddentro el ejercicio co-
rrespondiente.Conforme recogeel citado Decreto 1 18/90 para la
fase de desarrolloincremental.se ha seguidomanteniendoengloba-
dasa todaslas cohortesincluidasen ejerciciosprecedentes.
Durante esos años, el Servicio ha remitido once mailings, seis del
primer tipo, a comienzosde cadaaño (a excepcióndel año 1990 en
que se ofertabapor primera vez el PAUl y en que se hizo un único
mailing del primer tipo en Septiembre),y cinco del segundotipo. La
Figura9 muestrasu efectoen la utilización. En todos los casosla do-
cumentaciánincluida en el primer mailing de cadaaño fué la esta-
blecida en el plan del programa: talán de aceptaciónpersonalizado,
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carta de presentación,tríptico del programay listado del cuadrofa-
cultativo de dentistasde cabecera.El segundomailing de cadaaño
conteniaunacarta de recuerdode la necesidadde utilizar el PAUl.
Tabla 16: Fechasy númerode envíosde la ofertaasistencialdel PAUl.
~ Y4nnsr m$linu$~%~< ~ ~i~B~gunda~nÑu$4S~o *$%Q ~
...s’~ F~chasYñt ‘VPobl.ct4 ft.c:o,.:.: Pob1abt4íi~M
‘4990 13.09.90 24.044 -
=100V 20.04.91 ¡ 46.637 15.09.91 37.346
MSOZ 10.03.92 ¡ 65.774 26.10.92 48.658
~21993 25.03.93 84.642 20.09.93 58.120
06.02.94 ¡ 101.122 10.10.94 66.702
‘t995”’ 25.04.95 117.779 20.09.95 77.322~
439.998 288.148~
Del análisis de la documentaciónpertenecientea los once mailings
realizadosen el período 1990-95 y recogidapara este trabajo, se
concluyeque el ServicioDental Comunitarioha ofertadocadaañoa la
poblacióndiana, detalladaen el Tríptico del PAUl que se envíaa cada
niño, la asistenciabásicadental que contemplael plan del programa.
Anexo II.
A lo largo de los seis ejercicios, se aprecianmodificacionesorienta-
das a la mejora del proceso.En 1993, se utiliza por primeravez el
código de barras(I+D del Servicio Dental Comunitario)para la perso-
nalización de los Talones de Aceptación y éste pasa a tener tres
cuerpos. El código de barras que traduce el número de la TIS del
niño, permite la lectura y grabaciónde los datos con OCR, acortalos
tiempos de esteprocesoe incrementasu fiabilidad. La configuración
de tres cuerpospara el Talón de Aceptaciónposibilita que cadauna
de las partes implicadas,cliente (familia), proveedor(DDe) y admi-
nistrador (Servicio) retenganuna copia de este documento básico.
La información que contiene recuerdaa las familias la fecha en que
acudióel niño a la revisión.Anexo II.
La Carta de Presentaciónque ha acompañadoen cadamailing a la
































En 1990, al ofertarsepor primeravez el programa, la cartaa los pa-
dres de los niños incluidos en el PAUl iba firmada por el Consejero
de Sanidad.En 1991 y 1992, son los propios responsablesdel Ser-
vicio Dental Comunitarioquieneslo hacen.En 1993, 1994 y 1995, la
cartade ofertadel PAUl a las familias la firman los DirectoresGeren-
tesde cadaunade las tresMeasSanitarias(Bizkaia, Gipuzkoay Alava)
de Osakidetza/ServicioVascode Salud.Anexo II.
Los Listadosde dentistasde cabeceradel cuadrofacultativo del PAUl,
correspondientesa los años 1990-95, que se han remitido a la po-
blación en cadaejercicio, contienenademásdel nombre y apellidos
de cadaprofesional, la dirección y n9 de teléfono de su consulta. El
indexadode las consultaspor municipios favorecela elecciónpor la
proximidadgeográfica,tal como sugiereel plan del programa.
Respectoa las fechas en que cadaaño se remiten los mailings, se
aprecianvariacionesen función de la disponibilidad de los impresos
necesariosy de la contrataciónde su manipuladoy distribución. La
demoraadministrativaentre que se solicita por partedel Servicio la
compradel materialy la contrataciónde la distribución, a la instancia
correspondientede Osakidetza.y la disponibilidadpor el Servicio de
lo solicitado, superaen ocasioneslos seis meses.A pesarde ello,
como muestrala Tabla 16, el primer mailing seha enviadosiempre
dentro del primer cuatrimestre de cada año, y el segundo,en los
mesesde Septiembrey Octubre del ejercicio, coincidiendo con el
inicio del curso escolar.
Además de los mailings, las UnidadesTécnico-administrativasdel
Servicio facilitaron en todo momento la documentaciónde accesoa
las familias que lo solicitaron directamente,en el casode que éstas
no desearan/pudieranesperara recibir el envío normalizadode la
documentación.En caso de pérdidadel Talón de aceptaciónse faci-
litó un duplicado del mismo, quedandoconstanciainformática del
hecho.Asimismo, anteel yacío de demandaquela demoraen el mal-
ling origina en los primerosmesesde cadaaño, emitieron parte del
pnmer mailing directamentepor sus medios,siguiendo un criterio
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de promoción del programaen los estratosde poblaciónmenosfavo-
recidos socioeconómicamente.
En este sentido, la colaboracióncon responsablesy trabajadoresso-
cio-sanitariosde diversasinstituciones,orfanatos,colegiosde educa-
ción especial,centrosde acogidade niños y equiposde Salud Escolar
de Osakldetzay del Ayuntamientode Bilbao. seha demostradoalta-
menteeficiente paraimpulsar, hacer llegar la ofertay mejorar la ac-
cesibilidad al programaen estossectorespoblacionales.
5.1.2Desarrollodelcuadrofacultativode dentistasde cabecera.
El cuadro facultativo seha mantenidosin modificacionesdesdesu
comienzohasta1994. En eseaño se realizaron 17 nuevascontrata-
ciones de DDCs habilitadosen Alava y Glpuzkoa, zonascon menor
implantaciónde consultas.






La Figura 10 presentala evolucióndel
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En 1995 seapreciaun importantecrecimientodel número de DDCs
habilitados, como consecuenciade nuevascontratacionesen Alava y
Gipuzkoa, pero fundamentalmentepor el acuerdoalcanzadoentre
Osakidetzay el Ilustre Colegio Oficial de Odontólogosy Estomatólo-
gos de Bizkaia. Con fecha 8 de febrero de 1995 el Director General
del Servicio Vasco de Saludy el Presidentedel Colegio, en represen-
tación de las dos instituciones, firmaron un protocolo para el desa-
rrollo incremental (1995-1998)del Cuadro Facultativo de Dentistas
de Cabeceraconcertadosen Bizka.ia para el Programade Asistencia
Dental Infantil. Anexo IV.
El citado acuerdo,estableceun calendariode incorporaciónde 100
nuevos colegiadosde Bizkaia por año en los ejercicios 1995, 1996,
1997 y 1998.
Como consecuenciade las condicionesdel acuerdo, 100 de los más
de 200 profesionalesde Bizkaia que lo habíansolicitado se pudieron
incorporar en 1995 al cuadro, quedandocubiertala convocatoriade
1996 en su totalidad.
5.1.3 Otrasactividadesoperativasdel SDCenrelaciónalos DDCs
El Servicio Dental Comunitario ha desarrolladoen el período estu-
diadotresobjetivosoperativosque se relacionancon los DDCs:
- La realizacióny envíode su Carterade clientesa cadaDDC.
- La realizacióny envíode su Perfil Asistenciala cadaDDC.
- La realizacióny envíodel Informe anualdel PAUL a cadaDDC.
La Carterade Clientesesun listado queincluye la totalidad de los ni-
ños atendidosen el ejercicio precedentepor un DDC determinado..
Está indexadopor n0 de TIS, y contieneel apellidoy nombre de cada
niño, su dirección y teléfono, y la fecha de aceptacióndel Talán. Es
generadapor cadaprofesional,tanto DDCs habilitados como del SDC
de Osakidetza..Se elaboraen el Servicio Dental Comunitario.que la
remite a todos ellos al comienzode cadaaño.
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Estosdatos,de gran nulidad paragestionarla prácticaprofesionalde
cadaDDC, permitenprogramarfácilmentelas revisionesdel año, ci-
tandoa los clientescon la periodicidadqueestimeoportunoel DDC y
en la fecha adecuada.Asimismofacilita las tareasadministrativasde
citaclón y control de asistenciaen cadaconsulta.
El estudio de los datosde la Tabla 14 permite comprobarque desde
el ejercicio 1992 en que se facilita la caderageneradaen el ejercicio
1991, cadaañoha sido elaboraday enviadapor el Servicio atodos los
DDCs durantelos mesesde Eneroy Febrero.El Anexo III. muestraun
ejemplarde Cañerade Clientesque contienelos datoscitados.
El Perfil Asistencialde cadaDDC esun documentoque seenvíaen el
primer trimestrede cadaañoy que estádestinadoa facilitar la auto-
evaluaciónde los profesionales.
Contienedos tablascon los datosde la asistenciageneraldispensada
por cadaDDC. La primera tabla recogela asistenciageneraldispen-
sadaen cadacohorte, con detenninacióndel númerode niños revi-
sados,número de selladores,obturaciones,extraccionesy tratamien-
tos pulparesrealizadosduranteel ejercicio. La segundatablapresenta
el perfil asistencialpor cadacien niños quela citada asistenciasigni-
fica y permite su comparacióncon el “case mlx” del PAUL en el ejer-
cicio. Ambastablasson potencialmenteutilizables, ademásde parala
autoevaluaciónde los profesionales,para trabajo de mejora continua
de calidad a travésde peergroup reviewy paraaudit médico.
De hecho,los DDCs del SDC de Osakidetzahan realizadosemestral-
mente, reunidos por Area Sanitaria con el Responsabledel SDC de
cadaTerritorio Histórico y con el Jefedel Servicio, el análisis de sus
PerfilesAsistencialesy de la actividad desarrolladapor el Servicio.
En los cuatro últimos ejercicios 1992-95.comomuestrala Tabla 14.
el Servicio Dental Comunitarioha enviado puntualmentea todos los
dentistasde cabecera,DDCs habilitadosy SDCs de Osakidetza,sus
PerfilesAsistenciales.El Anexo III, contieneuna copia tipo.
. ~ :.:.:.
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2301 92 220293 070294 250? 95 01 02 96
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Ji#onnt ánue$ dW 15.0791 25.05.92 19.04.93 25.04.94 ¡ 10.05.95 22.05.96
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El Informe Anual del PADI esun documentoque recogeel desarrollo
del Decreto 118/90 en cadaejercicio. Realizadopor el Servicio Den-
tal Comunitario duranteel primer semestrede cadaaño, está desti-
nadoa servir de información básicaparalos DDCs y nivelesdirectivos
de Osakidetzay del Departamentode Sanidad.
Contieneinformación detalladade la AsistenciaGeneraly Adicional
dispensadaa lo largo del ejercicio y facilita datos de utilización del
PADI con perspectivaglobal de su desarrollo histórico. Especial-
mente interesantesson los datos de utilización del producto PAUl
por la población, tanto en número de clientes como en cuota de
mercado,y las tablasde utilización por cadamunicipio de la CAPV.
Tambiénpresentadatos de prevalenciae incidencia de cañesen los
niños del PAUl, tomando como referencia los historiales dentales
acumuladosen la Basede Datosdel Servicio.
Durante el período de seis ejerciciosque se estudia, 1990-95.cada
año el Servicio Dental Comunitarioha elaboradoy remitido a todos
los DDCs el InformeAnual. Osasunkaria,publicacióncientífica oficial
de Osakidetzay la RevistaVascade Odontoestomatología.publicación
oficial del Ilustre Colegio Oficial de Odontólogosy Estomatólogosde
Bizkaia han reproducidoen suspáginaslos citadosinformes. La in-
formación más relevanteque contienenserecogecomoAnexo 1.
Tabla 17: Fechasde realizaciónde tresobjetivosoperativosdel SDC.
—————
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La Tabla 17 detallalas fechasen que el Servicio Dental Comunitario
remitió a cadauno de los DDCs, en el período 1990-95, los tres do-
cumentos(Carterade Clientes,Perfil Asistencial, e Informe Anual) en
cumplimiento de los objetivosoperativosconsiderados.
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5.1.4 Pagode los serviciosprestadospor los DDCs.delPADI.
Incluye múltiples actividadesoperativas,interdependientesy conca-
tenadasen el tiempo:
- La firma, por el Director Generalde Osakidetza,de la Resolución
anual enque sefijan los honorariosdel PAUl.
- La notificación a los DDCs de la fecha de cierre en la recepciónde
Talonesde Aceptaciónqueseincluirían en cadafacturación.
- La elaboración,envio y presentaciónpor el Servicio de la factura co-
rrespondientea cadaDDC en el semestrecorrespondiente.
- La tramitación delas facturasy abonopor Osakidetza/ServicioVasco
de Saluda cadaDDC de la cantidadindicadaenla factura.
Las seisResolucionesdel Director Generalde Osakidetzase emitie-
ron a solicitud del Servicio Dental Comunitarlo,en los seis ejercicios
cumpliendo los requerimientosdel programa.Anexo IV.
El Servicio notificó en cadasemestre,durantelos seis ejercicios, la
fecha de cierre en la recepciónde Talonesde Aceptaciónque se in-
cluirían en cadafacturación.Tabla 18.
Desdeesafechahastaqueel ServicioDental Comunitariopresentalas
facturasala unidadresponsableen Osakidetzade tramitar su abonoa
los DDCs, el Serviciodeberecibir, registrar,validar, grabary archivar
los impresos (Talones.Hojas de Seguimientoy Pago por ítem). Se-
guidamente,procesala información y emite fisicamentey por tripli-
cado, la factura de cadaDDC. detallando el nombre de cadaniño
atendido y la fecha de aceptacióndel Talón correspondiente.Una
copia de las mismasesremitida a cadaDDe. El original se presenta
por el Servicio a la tramitacióny pago por las unidadesadministrati-
vasresponsablesde estastareasen Osakidetza.
Peseal aumentode niños atendidoscadaaño, y el consiguientein-
cremento del volumen de los procesosque debe desarrollarel per-
sonal del Servicio, el tiempo promedioempleadodesdela fecha de
cierre de recepciónde documentosa la presentaciónde las facturas
al pago.seha mantenidoen 15 díasnaturales.
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El Servicio presentaestasfacturasjunto a su documentaciónconta-
ble, (certificados de los contratosvigentes de los DDCs., datos de
terceros,copia de la Resoluciónde Honorarios,documentosADO,...)
a otras estructurasadministrativas(Contabilidady Tesorería)de refe-
rencia, y que duranteel periodo 1990-95 fueron las ubicadasen los
ServiciosCentrales(SS.CC.)de Osakidetzaen Vitoria-Gasteiz.
Estasestructuras,unavez conseguidala autorizaciónde la Interven-
ción de Hacienda, tramitan las órdenesde pago que se hacenefecti-
vas en la entidadbancariadeterminadapor cadaDDe. El procedi-
miento de tramitacióny pago de las facturasha precisado,por parte
de las unidadescorrespondientesde SS.CC. de Osakidetza,tiempos
que triplican los de la fasede facturaciónrealizadapor el Servicio.
Tabla 18: Fechasy plazosde tramitacióndel pagode la asistencia.
vI~as 473.01 4.250 —l
La Tabla 18 detallalos plazos transcurridosentreel cierre de la re-
cepción y la presentaciónpor el Servicio de la factura al pagot y
desdeesa fecha de presentaciónde la factura, hasta que se hace













































































La ausenciade un centrode gastoespecificoparael PAUl y la amorti-
zación de la plazadel Administradordel Servicio Dental Comunitario
en 1991, dificultan notablementelos procesosburocráticoscitados
de tramitación del pago de las facturasy su seguimiento.Estatarea,
que ha debido ser asumidapor facultativos y técnicos del Servicio,
presenta(como en el caso de la contratacióndel mailing) la mayor
dificultad operativaque afronta el PADI cadaaño, por la dilución de
responsabilidadesque seproducey la imposibilidad de impulsarías
eficazmentedesdeel Servicio.
Algunos de los erroresque sehan comprobadoen el procesode pago
realizadoen SS.CC,como la no retencióndel IRPE, en el 1~ pago 90 y
en el 1~ pago 94. compensadoscon los consiguientesrecargosen
facturasposteriores,el abonoen Agosto 91 duplicandoel 1~ pago 90,
compensadosolicitando directamentea cadaDDC la devolucióndel
importe a la Tesoreríade Osakidetza,y las repetidasquejas de los
DDCs por la demoraen completarel procesode pago, dan fé de las
dificultadesquepresentael programaen estaactividad.
Además,por condicionantesde la Administración, la facturacióny el
correspondientepago de la asistenciadispensadapor los DDCs se
debe producir contra el presupuestodel ejercicio correspondiente,
lo que ha obligadoa que el cierre de la segundafactura de cadaejer-
cicio se realice antesde la finalización del año. Los Talonescorres-
pondientesa los niños atendidosen los días que median desdeel
cierrede la segundafacturaciónhastael final del añoson facturadosy
abonadoscon la primerafacturadel ejercicio siguiente,e imputado al
nuevopresupuesto.
Cadaaño se ha producidoun incremento sistemáticoen la primera
facturación,derivado de los Talonesaceptadosal final del ejercicio y
una lógica disminución en la segundafacturaciónpor el efecto del
cierre anticipadomencionado.Al ser, en todos los casosdel periodo
estudiado,mayor el volumen global de la facturación cada año si-
guientey mayoreslos honorariosen cadauno de los ejerciciosconse-
cutivos, se produceun decalaje,que hemosdenominadoadministra-
tivo, especialmenteen los primerosaños, al compararla factura teó-
——





Ini 7903 3 SOOPts 27660500 25.000.500 -2660000 962%
12.258 4.O0OPIs 49.032.000 49.131.500 99.500 0,20%





1#94 23.486 4.700Pts 110.384.200 104.710.300 .5.673.900 -5,74%







rica por la asistenciageneralprestadaen un año determinadopor los
DDCs, conformea los honorariosfijados en la Resolucióndel Director
Generalen cadaejercicio, y el númerode niños atendidos,y la fac-
tura real abonadaa los DDCs en cadaejerciciopresupuestario.
La Tabla 19 muestrael decalajeadministrativo del pagode la factura
de la AsistenciaGeneraldispensadapor los DDCs en cadaejercicio
del período 1990-95hastasu eliminación en 1995.
Tabla 19: Decalajeadministrativoen la facturacióndel PADI, 1990-95
TALONES CAPU’ACJÚN FACtOÁE4L 1 DffC4LAJ¿F%DECALAW
año 1995,
la decisión
el decalajeadministrativo quedacorregidoal adop-





En el presentetrabajo se han utilizado los datos del gasto real de
cada ejercicio. Reflejan con fidelidad el coste anual del PAUl y las
condicionesen que ha estadooperandoel programa,en el mediobu-







DDCs hastael 31 de Diciembre, coincidiendocon la
al Departamentode Sanidadde toda responsabilidad
Concertada(asistenciadispensadacon mediosajenos
que pasaa ser efectivaen el ejercicio presupuestario
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5.1.5 ValoracIón económicade costesImputablesal PADI.
En la fasede planificaciónse estimóque el costo de la asistenciabá-
sica dentaldel programaestaríaen tomo a las 5.000 ptasniño/año
(en pesetasconstantesde 1990)(135).La validez de estoscálculosen
condicionesrealesera unade las mayoresincertidumbres,que sólo
la evolución delprogramaresolvería.
Estaseccióndel presentetrabajo aportadatos tras seis ejerciciosde
evolución, 2/3 del período de implantación, operandoen las condi-
cionesrealesde Osakidetza/ServicioVascode Salud.
Paraello, se ha estudiadoseparadamentel costede la asistenciay el
imputable a la gestión.La sumade amboses el costetotal del PAUl.
Se han obtenidodatos del costeatribuible a la Asistencia Generaly
Adicional, el costo del programapor niño atendidoy no-atendido,la
evolución de estosparámetrosa lo largo del periodo 1990-95,y su
comparacióncon los cálculosestablecidosen la fasede planificación.
Dos partidas claramentediferenciadasdebencuantificarseparaesti-
marel costeanualdela asistenciadispensadapor el PAUl.
a) La cantidadfacturadacadaañopor los DDCs habilitados,y
b) el costeanualde las unidadesasistencialesdel SDC.
La facturaciónde la asistenciadispensadapor los DDCs habilitadoses
perfectamenteconocidaal dependerde una solapartida presupues-
taria y ser elaboradapor el Servicio Dental Comunitario. Por contra
la cuantificación del coste real de las 19 unidadesasistencialesdel
SDC resulta mucho más compleja al dependerpresupuestariamente
de cercade 20 centrosde gasto diferentesde las ComarcasSanita-
riasy AreasSanitariasde Osakidetza.
En cadauna de las unidadesasistencialesdel SDC el Capitulo 1 de
personal (dentista + ayudante)ha supuestoaproximadamente6.5
millones, incluidos los costossocialesde ambos. La repercusiónen
los Capítulos II y VI (gastocorriente e inversiones)de cadauna de
estasunidadesdel SDC seestimaen 1 millón de gasto de inversión
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anual en equipamiento(supuestaunaamortizacióndel equipo dental
en cinco años) y 2,5 millones en repercusiónde gastosdel centroy
materialfungible.
El costepor unidad asistencialdel SDC se ha mantenidoen los 10
millones anualespor unidad previstos, englobandoen el mismo: el
Capitulo 1 (gastosde personal)y los citadosCapítulosII y VI (gasto
corrientee inversiones).La experienciaacumuladaen estosañosco-
rrobora estaestimaciónque se realizó en pesetasde 1990.
Es evidenteque la dimensión del centro en el que opera la unidad
SDC. la eficienteutilización de los recursostécnicos,humanosy ma-
teriales del centro y su gestión de compras, repercutirá sobre los
gastosrealesque se puedanimputar a cadaunidad tomadaindepen-
dientemente.Estos datos no estándisponiblesen la actualidady se
precisaríaarbitrar una contabilidaddiferenciadade la actividad del
PADI parasu cuantificación.
La dedicaciónal PAUl de las 19 unidadesasistencialesSDC, fue desde
su comienzoa tiempo completo. No obstante,presionesde los res-
ponsablesde Atención Primaria, orientadasen principio a recortar
los gastosde personalde su presupuesto,y/o a reducir las “listas de
espera’4 de la asistenciade Odontologíade adultos de sus centros,
obligarona partir de 1993, a cuatrounidadesasistencialesdel SDC a
reducir la jornadacontratada(y su nómina) y/o a dedicarel 50% de
su tiempo a la asistenciade Odontologíade adultos.
La precariedaden el puestode trabajo de los facultativos de estas19
UnidadesSDC y sobre todo la dependenciade su salario del presu-
puesto de la estructurade Atención Primaria, hicieron inútil cual-
quier intento, por parte del Servicio Dental Comunitario paraman-
tener la integridad de los recursosasistencialesdel PAUl. Así, du-
rante el ejercicio 1993, sólo 18 equiposactúana plena dedicación.
En 1994 otros dos equiposson igualmentedesviadosde suscometi-
dos de SaludDentalComunitariapor los motivos arriba mencionados.
Con ello, en la práctica,en 1993 operaronen el SDC un equivalentea
18 equiposasistencialesa plena dedicación,y 17 en 1994 y 1995.
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LaTabla20 muestrael costedelas unidadesasistencialesdel WC de
Osakidetza.Parasu cuantificaciónse debeaplicar al costo inicial en
1990de unaunidad,unatasade actualizacióninteranualdel 4%.









~19O1 19 10.400.000 197.600.000
19 10.816.000 205.504.000
~1S 0.3’ 18 11.248.640 202.475.520
17 11.698.586 198.875.955
1995 17 12.166.529 206.830.993
Respectoal costedela asistenciadispensadapor DDCshabilitados,la
Tabla 21 detallaseparadamentelos correspondientesa la Asistencia
Generalcontempladaen el Articulo 2.1. del Decreto 118/90. que se
pagapor capitación,y a la AsistenciaAdicional, correspondientea la
atencióndental de los traumatismosy malformacionesen incisivos y
caninoscontempladaen el Art. 2. 2.
Tabla21: Costeasistencialdelos DDCs habilitadosparael PAUl.








1991 25.000.500 668.000 25.668.500
~1992. 49.131.500 1.355.000 50.486.500
74.721.500 2.821.000 77.542.500
~19#4 104.710.300 4.210.900 108.921.200
‘½995 189.393.550 9.339.500 198.733.050
Asimismo, se presentael porcentajeque estaúltima ha supuestocada
año sobre la factura pagadapor capitación. Este último dato es de
sumaimportanciapara la elaboracióndel presupuestoasistencialdel
PADI en cadaejercicio.
a~Éats
Wc/oto Gasto emití N~ ‘d&eIientoÚ0 Costo n(flo/a$d~~
YeSO 11.678.000 4.114 2.839
roer 25.668.500 7.956 3.226
r992 50.486.500 12.212 4.134
rgg~ 77.542.500 17.048 4.548
108.921.200 23.413 4.652r
995 - 198.733.050 36.637 5.424
0osto de 1s’As¡stondá ~ IQSK$D0&~~¶.
wctcto $ GasId a~.afl~ YN~ d&softentetz~, Oosto~qflfloIaflott
rogo 63.333.333 4.352 14.553
rygg 197.600.000 10.702 18.464
~992 205.504.000 17.914 11.472
r$9$ 202.475.520 25.404 7.970
1994 198.875.955 30.609 6.497
1995 206.830.993 30.584 6.763
costo dé/a As!flenoW dispensada -nor e! PADUt<
Casto ~énué1~ ‘~“fl~’ d&
6dilentn ‘Cost& nfflo/añ*ferckto
1.S.90 75.011.333 8.466 8.860
1991 . 223.268.500 18.858 11.966
1.092 .. 255.990.500 30.126 8.497
1.993 280.018.020 42.452 6.596
1994 307.797.155 54.022 5.698
1995 405.564.043 67.221 6.033
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Conocido el gastogeneradopor la asistenciadel PAUl, tanto por los
DDCs habilitadoscomopor las unidadesSDC de Osakidetza,y cono-
cido el número de niños atendidosen cadaejercicio, podemosesta-
blecerel costo de la asistenciapor niño y año en el PAUl. Asimismo,
sepuedeconocerel costoniño/año de la asistenciadispensadapor
los DDCs y por el SDC. LaTabla22 detallaestoscostos.












Costo de. té ‘AsIsteñcIá dlsnensédé »or los ODas.. *
Ademásde conocer los costesdirectamenteasistenciales,se precisa
establecerlos costesimputablesa la administración,gestióny direc-
ción del PAUl, lo que denominamoscomo costesno-asistenciales,
que vienen determinadospor dos partidas diferenciadas:los costes
del Servicio Dental Comunitarioy los costesdel mailing.
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La Tabla 23 presentapor capítuloslos costesdel Servicio. En cada
ejercicio se ha imputado en el capítulo 1 los costesdel personalads-
crito al mismo.En los capítulosII y VI seha considerado,al igual que
paralas unidadesasistenciales,unatasade actualizacióndel 4%.
Tabla23: Costeanualdel ServicioDentalComunitario.por capítulos.
E oro ¡cío ~pjftuIg2Lí
17.500.122
<CaotwIt’i4M ~Can1tñI¿ÑVV Totafl~8ervEó/ó<
MIStO’ ‘ 1.333.333 2.000.000 20.833.455
oo’1 991 40.423.387 4.160.000 6.240.000 50.823.387
»1*92 ‘ 35.200.144 4.326.400 6.489.600 46.016.144
.1993 34.733.037 4.499.456 8.749.184 45.981.677
4 994 36.122.358 4.679.434 7.019.151 47.820.944
1995- 37.567.253 4.866.612 7.299.917 49.733.782
La segundapartida imputablea los gastosno-asistencialesdel PAUl es
la correspondientealos costesde los mailings anuales.









19*1 46.636 46,2SPts 2.155.889
.1992’ 65.773 48,08Pta 3.162.176
1993 84.642 50,00Pta 4.232.117
‘1994 101.122 52,00Pta 5.258.366
-4995 117.778 54,08Pta 6.369.460
Elero/oto NOATE. .t# seót 2~. tMatt’ Gesto ~ Mali
1990
1991 37.346 20,50Pta 765.533
1990 48.658 21,32Pts 1.037.308
1993 58.120 22,17Pta 1.288.583
1994 66.702 23,06Pta 1.538.009
1995 77.322 23,98Pta 1.854.199 8.223.660
La Tabla 24 detalla los costesdel envio de ofertadel PAUl a la pobla-
ción dianade cadaejercicio. Paraello sehanutilizado datos de la fac-
turación correspondienteal ejercicio 1995, proyectandode forma









La Tabla 25 presentalos costesde gestión del PADI. Para ello seha
consideradola suma del costo del ma.iling y del 80% del coste del
Servicio Dental Comunitario, como porcentajede dedicación al pro-
gramadel total de la actividadde la unidad.




o.:~ nno’~.. ~~64n»dof PAOf
4~t4099O~ 16.666 764 1.068.711 17.735.476
~fl”99t « 40658.710 2.921.422 43.580.132
36812.915 4.199.484 41.012.399
36.785.342 5.520.700 42.306.041
38 256.755 6.796.374 45.053.130
sot 1995 39 787.025 8.223.660 48.010.685
Establecidoel gasto no-asistencial,de gestión,del PAUl. se ha esti-
mado la cuantíaque correspondepor cadaniño. Paraello seha divi-
dido la poblacióndiana a la que cadaaño ha ido dirigido el PAUl en
dosgrupos.Niños atendidospor el PAUl, aquellosque han acudidoa
los dentistasde cabeceray han sido atendidosen el ejercicio corres-
pondiente;y niños no-atendidospor el PADI. aquellosa los que seha
remitido el mailing del programaen el año, pero que no han acudido
en eseaño a los dentistasde cabeceradel cuadrofacultativo.
Paracalcularel costode gestióndel PAUl imputable en cadacaso,se
ha consideradoque cadaniño atendidoprecisael doble de actividad
por parte del Servicio que uno no-atendidoen el mismo año, por lo
que generaríael doble de gastode gestión qúe estosúltimos. Si bien
la cuantificación exacta resulta dificil, la proporción citada parece
reflejar con aproximaciónsuficientela realidad.
En el primer caso, ademasde enviarlesel mailing, el Servicio Dental
Comunitariodebede incorporara la Basede Datos,archivary proce-
sar la informaciónclínica y administrativageneradapor su asistencia.
Ello incluye la recepción,validación, registro, grabacióny archivo de
los datoscontenidosen el talón de aceptación,la/s hoja/s de segui-
mientoy la/s hoja/s de pago por ítem y contingencias(si las hubiera).
Ademásde la manipulacióny archivo fisico e informático, y proce-
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sado (facturación, cartera de clientes, perfiles asistenciales,...)de
esta documentación,la asistenciade este colectivo requiereen mu-
chos casosla resolución(por teléfonoo personalmente)de consultas
de los clientes o de los dentistasde cabecera,tanto para temasde
procedimientocomo asistenciales,que personaldel Servicio Dental
Comunitarioatiendeal nivel de responsabilidadque corresponde.
La Tabla26 presentael númerode niños atendidosy no-atendidosen
cadaejercicioy el costede la gestión del PADI por niño.
Tabla 26: Costesde la gestióndel PAUl por niño ATENDIDO/NO-ATE.
Niños No.atendldos’: 4g ‘~N¡ños‘At.ndWos~Á
Listo¡ok NUntéto Gasto nifióléño étoY~ ‘Gnst&nIñoI4fd;
1990 15.577 545,56 8.466 1.091,11
1.901 27.976 667,44 18.658 1.334 89
qg 35.647 427,66 30.126 855,32
42.190 332.9 7 42.452 665,74
1994”’ 47.100 290,40 54.022 580.79
1995’ 50.557 259,52 87.221 5 19.04
Si al costede la gestiónanual de los niños atendidosle sumamosel
costeanual de la asistenciaseobtiene el costeanual del PADI por
cadaniño atendido.El costede la gestión de los niños no-atendidos
serásu imputación al PAUl al no tenercosteasistencial.La Tabla 27
presentaestosdatosjunto a la cantidadtotal querepresentaen cada
ejercicio. Asimismo, detallaen porcentajeel volumen anual del coste
que representanlos niños no atendidossobreel total anual del PAUl.
La Tabla28 presentalos costesde los niños atendidosen el PAUl. Se
detallan los costesanualesde la asistenciadispensadapor las unida-
desSDC de Osakidetzay los originadospor los DDCs habilitados.La
Figura 12 ilustra gráficamenteestosdatos. En los seis ejerciciosdel
período estudiado,los niños atendidoshan supuestoun coste que
asciendea 1.702.073.156pesetas.Esta cantidadse completacon la
de 83.258.759pesetasimputable a los niños no-atendidos,hastaun
total del PAUl de 1.785.331.915pesetas.La Tabla29 sintetizalos da-
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La Tabla 31 muestrala evolución del costeproducidopor la asisten-
cia del PADI en el período 1990-1995y la confrontaal costeespe-
rado, que sehabíaestimadoen la fasede planificacióndel programa.
El costeestimadosepresentaen pesetasconstantes,con unatasade
actualizacióninteranualdel 4%. La evolución del gastoanual ha ido
acercandolos costesde la asistenciapor niño y los previstos,hasta
equipararlosen 1994 y 1995.
Tabla 31: Costepor niño, previstoy obtenido,en el período 1990-95.
U. ti .~ ½OoátoiMfló==ún.idsto.«‘óhrru¡.SPÁO¡. t~~t t.ÁS
4 y ~ > 4 4 SY~.. 4cY4.:XSL 4
§1.990 $x 5.000 00 500 00 5.500,00
5.20000 520.00 5.720,00
1992 5.408 00 540,80 5.948.80
“~1993~ 5.62432 562,43 6.186.75
~~ty994 5.849 29 58493 6.434.22
995.’ ~‘ 6.08326 608.33 6.69 1.59
<«‘‘.4’ ‘4: ‘‘“‘‘“‘ ~ ‘~j .‘~(4’%” ,,‘~ ‘‘ ‘
rof,PA t’.ÚtDlrrnn’rnzntn.nnn~anu<n PO .>... ‘.=~~ ~k,’..‘~‘~ ‘.{4 ~ 4~e¿4~M4$2Á4&.~’4i ~:4»;~ S~«§~4~n.nt 2’
»~E $f<i~~~.:~: ::~:i.’4::. *1flPflC1*t4ts~»=U0*tIOO ~
8.86030 1.091,11 9.951.42
<kt 1.991 11.966,37 1.334,89 13.301,26
8.49733 855,32 9.352,65
~ 4993 6.596 11 665 74 7.261,85
4994 5.697,63 580,79 6.278,42
1995 6.033 06 519,04 6.552,10
La Figura 13 presentaseparadamentela evolución seguidapor el
costede la asistencianiño/año en cadauno delos ejercicios1990-95
parasu comparacióngráfica en pesetascorrientes.
Se apreciala confluenciade los costesa travésdel períodoestudiado


















































































































































































































































































































































La Figura 14 presentaseparadamentela evolución seguidapor el
costede la asistencianiño/año dispensadapor los dentistasde cabe-
cera habilitados (DDCs) y el generadopor las unidades asistenciales
del Servicio Dental Comunitario(SDCs)de Osakidetzaen cadauno de
los ejercicios. Se muestracómo los costesde la atencióndispensada
por los DDCs sehanmantenidotodoslos añospor debajode los pre-
vistos para la asistenciadel PADI. La contrario ha ocurrido con los
generadospor los SDCs. que han sido siempresuperiores,especial-
menteen los primeros años. En amboscasosla desviaciónse ha re-
ducido paulatinamentecon respectoa la previsión.
Tabla32: Númerode niñosatendidoscadaañopor las UnidadesSDC.
SOC$ANUAGa 392 1 076 2 116 2 776 3029 1 797
SOCSWffUTRTJ 326 817 1.350 2.028 2.488 2.640
SDGO~9ERRI 375 734 1.293 1.834 2.191
SOC6tÍSAR< 305 701 1.106 1.699 2.121 2.480 ¡
$OOSC$TAO‘ > 185 528 1.065 1.557 1.858 2.055
SUblEVO ‘ 107 462 867 1,411 1.743 1.857
$XM&T/ENA 210 505 1.014 1.425 1.705 1.843 ¡
SXZARAMA’=A‘ 244 646 1.034 1.413 1.625 1.513
$0013R0$-T 233 723 1.080 1,5 17 1.580 1.659
SXSAN$JARTtN ‘ 427 877 875 1.249 1.564 1.325
250 562 992 1.274 1.557 1.849
SbtS4NTLtflhlt 138 358 ¡ 708 1.156 1.509 1.670
SOCIVLVSA 8 394 738 1,064 1.464 1.665
SOCSASAURI 5 565 846 1.133 1.403 1.204
SXLARZ4R4 9 404 730 988 1.278 1.505
WCARRASAT 1 507 567 878 1.054 863
SUCCROSM 8 353 581 858 1.051 1.056
5 244 472 640 743 551
ALZA ‘“‘ 134 285 553 596 690 733
$00 PROMEDiO 230 564 947 1.416 1.803 1.802
La Tabla 32 detalla el número de clientes atendidoscada ejercicio
por las UnidadesSDC de Osakidetza.La productividad de estosequi-
pos, que se ha ido incrementandoa lo largo del periodo de estudio,
como muestra la Figura 15, se ha estabilizadoen los dos últimos


























































































































































5.1.6 Valoración de la evaluabilidad del PADI.
Se ha consideradoparaestetrabajo que los seis añosde aplicación
del PADI transcurridosdesde1990 a 1995 puedenser un período de
intervenciónsuficienteparaevaluarlos efectosde la misma.
Para ello debemoscomprobarademás,que el programaha funcio-
nado en la prácticaconformeseplanificó. Lo contrarioseria incurrir
en lo que hemosdenominado‘error de tipo III”, evaluar algo que en
realidad no ha existido. Los datos aportadospor la evaluación del
procesoavalanla evaluabilidadde los efectosy explican sushallazgos.
Una segundaconsideraciónen la valoración de la evaluabilidad del
PADI seencaminaa evitar el llamado error de tipo IV”, evaluar algo
que no interesaa quienesse destinala evaluación.En estesentido,
los indicadoresde utilización, costes,carga de trabajo, incidencia y
prevalencia, elegidos para valorar el impacto y los resultadosdel
PADI y que se han expuestoen la metodología,parecensuficiente-
menteaceptablesy cubrenlos objetivosespecíficos,generalesy meta
del programa,que seempleancomo criterio de valoración.
Los instrumentosde medidapresentadosen las consideracionesme-
todológicasofrecenfiabilidad suficiente. La comprobaciónen la Base
de Datos del Servicio Dental Comunitariode que cadaTalán regis-
tradohabíasido acompañadode su respectivaHoja de Seguimientoal
menosunavez, mostró unaconcordanciadel 100% en cadaejercicio
favorecidapor el diseño (I+D del Servicio) del programade captura
de datos con OCR que facilita su cumplimiento.
Por último, como se ha comentadoen las consideracionesmetodo-
lógicas, se ha comprobadoque la evaluación de los efectos, funda-
mentalmenteen los resultados,se realiceexclusivamenteen aquellos
grupos de poblacióndondela asunciónde la validez del instrumento
esmáxima, como es el caso de la incidenciay prevalenciaen la po-
Nación CON descrita.
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5.2 DE LA EVALUACION DEL IMPACTO DEL PADI.
La evaluacióndel Impacto se refiere al efectoinicial del PADI. Valora
el grado de cumplimiento de los tres objetivos específicosy dos ob-
jetivos generalesdel PADI medianteel análisis de 5 puntos:
6’ La poblaciónque recibeanualmentela ofertapersonalizada.
7’ La poblaciónque tiene asignadodentistade cabeceradel PAD!.
8’ La asistenciadentalbásicafinanciadaconfondospúblicos.
9’ La poblaciónque utiliza cadaañoel PADI.
1Q’ La asistenciapreventivay reparadoradispensadaen el PADI.
Los tres primeros permitenevaluarel grado de cumplimiento de los
objetivosespecíficosen el periodoestudiado.Los otros dosvaloranla
consecuciónde los objetivos generales.
5.2.1 Poblaciónquerecibeanualmentela ofertapersonalizada.
Como se ha indicado, el Servicio Dental Comunitario ha remitido un
tota] de once mailings personalizadosen el período estudiado;seis
del tipo principal (primer mailing) con 439.998unidadesy cinco del
tipo de refuerzo (segundomailing) con un total de 288.148unidades.
En su conjunto 728.146envíosen seisaños.
La incorporaciónque el Serviciorealizacadafinal de añode los datos
de la nuevacohorteque se va a incluir, tomandocomo origen la TIS,
y la adición en todo momento de los niños que lo soliciten y demues-
tren ser residentesen Euskadi,garantizanla coberturauniversaldel
PADI en estasedades.
Las unidadesTécnicoadministrativasdel Servicio Dental Comunitario
de Alava, Gipuzkoay Bizkaia, en contactocon los usuariosdel PADI
mantienenactualizadoel archivo de clientes de la Base de Datos in-
troduciendolas modificacionesproducidasen la domiciliación de los
clientes.
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Tabla33: Númerode niños a los quese envíala ofertadel PADI.
Cuadro 1’: Niños nacidos vivos en la CAPV
J~Q~’.4 k~*~:M.’
4* ~ 23.920 23.920 23.920 23.920 23.920 23.920







Total 23.920 46.331 67.301 87.533 106.229 124.356
Cuadro 2~: Niños a los que se envía la oferte del PADI




.047 23.119 22.882 22240 22 641
~7< $4~Y~ 22.590 21.685 21.529 21.470 21 315





Total 24044 46.637 65.774 84.642 101.122 117.779
Cuadro 32: % de niños a los que se oferte / nacidos vivos— —
Cohortes ±«¾~%.‘..445:44%~~4~’& 1, 34 95
s4983Q$’ 101% 101% 98% 97% 95% 95%
~ 101% 97% 96% 96% 95%




Total 101% 101% 98% 97% 95% 95%
1
La Tabla 33 detallaen el cuadro W el número de niños nacidosvivos
en la CAPV en los años 1983-1988. según el Anuario Estadístico
Vascode íggo<54). En el cuadro2~, el númerode niños incluidos en
la basede datosdel Servicio Dental Comunitario en cadaejercicio, a
todos los cuales(100%) se les ha remitido la oferta personalizadadel
PADI. El cuadro39 señalael porcentajeque representa,por cohortes
y en conjunto, los niños incluidos en la basedel SDC sobre los naci-
dos vivos. Se apreciaque la proporciónoscila en total entreun 101%
y un 95%. lo que teniendo en cuentala modalidad infantil posible
sobrelos datosde niños nacidosvivos, y la emigración,negativaenla
CAPV en los últimos años, sugierequela oferta del PADI ha alcanzado
cadaaño duranteel períodoestudiadoa la práctica totalidad de los
niños residentesen el PaísVasco.
5.2.2 Poblaciánquetieneasignadodentistade cabeceradelPADI.
Se toma como indicador de que un niño tiene asignadoun dentista
de cabeceradel PADI, el hecho de que hayacompletadoal menosun
ciclo completode utilización del programaduranteel períododel es-
tudio 1990-95.Es decir, que el usuariohaya escogidolibrementeun
dentistade cabecerade los incluidos en el cuadrofacultativo en vigor
y acudidocon su Talón de Aceptaciónanual, el dentistade cabecera
elegido hayaaceptadoal niño y remitido el citado Talón y la Hoja de
Seguimientocorrespondienteal Servicio DentalComunitario,y que la
AdministraciónSanitariahayaabonadola asistenciadispensada.
La Tabla 34 detallael númerode niños que tienenasignadoun den-
tista de cabeceradel PADI y el porcentajeque suponesobre el total
de niños registradosen la Basedel Servicio Dental Comunitario.
La Figura 16 ilustra estosdatosy muestranque en 1995, entre un
73% y un 75% de todos los niños (a excepciónde la última cohorte
incorporadaque tiene un 60,82%)ya han utilizado al menosunavez
el PADI. En conjunto, 84.498 niños, el 71,74%del total a los que al-
gunavezseha ofertadoel PADI, lo hanutilizado.
floo fir~n
Tabla34: Númerode niños quehanacudidoalos dentistasdel PADI.
Cuadro 1~: Niños a los que se envía la oferta del PADI
19.403 19.177 18.998
Total 24.044 46.637 65.774 84.642 101.122 117.779
Cuadro 2~: Niños que han utilizado el PADI alguna vez
10.171 12.566 13.980
Total 8468 20.937 35.282 51.453 67.104 84.498
Cuadro 3~: % de niños que tienen dentista de cabecera
Cohortes ~ ‘. ‘. 4. ~‘<tt’.’út ~. 4:’.=~x~ ~s
$J$3~íÑ~ 35% 52% 61% 67% 71% 75%
8% 54% 63% 68% 74%








































































5.2.3 Asistenciabásicadental financiada con fondospúblicos.
Durante el periodo 1990-95la totalidad de la asistenciadental con-
templadaen el Decreto 118/90 ha sido financiada con cargo a los
presupuestosde Osakldetza.No obstante, el incremento del gasto
público en la asistenciabásicadentalde los niños estáevolucionando
máslentamentede lo previsto. Así, en el ejercicio 1995 se destina-
ron sólo 454 millonesfrente a los 788 previstos.




~$V ‘~ e rwaujrA»~’
24.043 12.021.500 120.215.000 132.236.500
‘4 .*Y~ 48.638 24.250.720 242.507.200 266.757.920
~ ti 65.773 35.570.038 355.700.384 391.270.422
X~4~ 4.642 47.605.369 476.053.693 523.659.063
101.122 59.149.219 591.492.187 650.641.405
117.778 71.647.473 716.474.728 788.122.200
‘~ú«.Z’.C’’3.#~A4«.&<S~ ‘. 4S$. 4»4 .‘~ 4~.. .:c. 4 ‘.
4..~S.». «~t.’ <>~
‘ 4. ‘o ~ 4
W3’WWG1WD&AflWV~{WO~~t&s=4SÚt>T¿tat ~PÁM
24.043 17.735.476 75.011.333 92.746.809
48.636 43.580.132 223.268.500 266.848.632
65.773 41.012.399 255.990.500 297.002.899
84.642 42.306.041 280.018.020 322.324.061
101.122 45.053.130 307.797.155 352.860.285
4?’ ~# 117.778 48.010.885 405.548.543 453.559.228
~ ~ ~
y
¾<~4Y~M~ . u ¾
.94$~ :~&:4.:*¾~4 t.4.~X *~*‘ ~‘O c‘~~tsi~~> 4. ‘4
LaTabla35 detallala previsión presupuestarianecesariadurantela
fasede desarrolloIncrementalpara alcanzarla coberturade la totali-
dad de la poblaciónsegúndisponeel Decreto 118/90. Junto a ello se
detalla el presupuestodestinadofinalmente en el período 1990-95.







































5.2.4 Poblaciónque acudecadaaño al PADI.
Se toma como indicador de que un niño ha acudido en un año de-
terminadoal PADI, el habercompletadoel ciclo completo de utiliza-
ción del programaduranteel año concreto. Es decir, que el usuario
hayaacudido con su Talón de Aceptaciónanual al dentistade cabe-
cera elegido, éstehayaaceptadoal niño y remitido el citado Talón y
la Hoja de Seguimientocorrespondienteal Servicio Dental Comuni-
tario, y queOsakidetzahayaabonadola asistenciadispensada.
La Tabla 36 presenta,por cohorte, en el primer cuadro, el número
de niños queacudencadaaño a los dentistasde cabeceradel SDC de
Osakidetzay en el segundocuadrolos queacudenalos DDCs habili-
tados.El tercercuadromuestrael total del PADI.
La Tabla 37 detallael porcentaje,la cuotade utilización, por cohorte
y ejercicio, sobre la población potencial de cadaaño. La Figura 18
ilustra estosdatos que muestranun incrementoen el período 1990-
1995, su utilización anual en más de 10.000clientes cadaejercicio.
junto aun aumentosostenidoen la cuotade utilización.
La Tabla 39 presentaen cadaejercicio la frecuentación,el promedio
de añosen que los niños de cadacohorteutilizan el PADI. El primer
cuadromuestralos resultadoscorrespondientesa los niños que acu-
den todos los años, la “utilización constante”.El segundocuadro se
refiere en cada año a la “utilización intermitente”, la de todos los
demásniños quehan acudidoal PADI.
La Tabla 38 presentapreviamenteel número total de niños de cada
cohorte incluidos en los diferencespatronesde utilización citados. La
Figura 19 lo representagráficamentejunto a los de “utilización nula”.
La Figura20 muestrapara su comparaciónla evolución de cadacon-
junto de niños incluidosen los patronesde utilización constantee in-
termitente. Se observa que en 1995, los niños de 1983 de
“utilización intermitente” tienen un promedio de 3,14 ejercicios de
utilización del PADI. frentea los 6 de los de “utilización constante”.
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Tabla 36: Númerode niños que acudenal PADI en cadaejercicio.
Cuadro 12: Niños que acuden al SDC de Osakidetra
Ñ~ ..fl¡r’~
4352 5741 6442 6702
S4~ St
6716 5749
4 961 5 741 6 121 6 191 5501




Total 4.352 10.702 17.914 25.404 30.609 30.584
Cuadro 2~: Niños que acuden a los DDCs habilitados
4
4.’~4 ~t%«~ ~ >~44<’~’~
95
S$8S~»’ 4114 4029 4366 4.636 5053 6256
3927 4097 4.187 4690 6081




Total 4 114 7.956 12.212 17.048 23.413 36.637
Cuadro 30. Niños que acuden a los dentistas del PADI
~¿P~#b 10.180 10.842 11.088
9.875 10.681
10.475











































































































































































































































5.2.5 Asistenciapreventiva y reparadora dispensadaen el PADI.
La Asistencia Generaldispensadaen cadauno de los seisejerciciosse
presentaen la Tabla 40. Muestraque en el periodo 1990-95. sobre
los 84.498niños (utilización básica)de 6 a 12 añosque han acudido
al PADI sehanrealizadopor los dentistasde cabecera(DDCs & SDCs)
del cuadrofacultativo 220.955revisionesanuales,206.092 selladores
de fisuras, 53.532 obturacionesde piezaspermanentes,1.237 ex-
traccionesy 514 tratamientospulpares, también de piezas perma-
nentes.
El perfil asistencialque ello representase detalla, por ejercicios, en
la Tabla 41 y se muestragráficamenteen la Figura 21. En conjunto,
los dentistasde cabecera(DDCs & SDCs) del cuadro facultativo del
PADI han realizado cada año como promedio, por cada 100 niños
atendidos, 93,28 selladoresfrente a 24,23 obturacionesen piezas
permanentes,ademásde 0,56 extraccionesy 0,23 tratamientospu]-
paresen piezaspermanentes.
La cantidad de procedimientospreventivos (selladores)realizados
frente a los reparadores(obturaciones,extraccionesy trat. pulpares)
en el periodoestudiado1990-95es casicuatro (3,72) vecesmayor.
La Asistencia Generaldispensadapor el PADI se ha estudiadotam-
bién agrupadapor cadacohorte de edad.Lo que permite apreciarel
tratamiento que les han dispensadosus dentistasde cabecera.La
Tabla 42 muestrael volumen de la AsistenciaGeneral realizadadu-
rante estosañossobrecadacohorte.
La Tabla 43 lo detallapor perfiles asistenciales.La Figura 22 los re-
presentagráficamentey permiteapreciarque sobre los 16.999niños
(utilización básica) de la cohorte 1983, que cumplían 12 añosen el
ejercicio 1995 (la primera cohortede edadque se incluyó en el PADI
y que tiene 6 ejercicios de experienciaasistencial),se ha realizado
un promedio de 3,8 revisionesanualesy 3,7 selladoresde fisuras.
Además,por cada100 niños ha sido precisohacer3,55 extracciones
y 1.52 tratamientospulparesen piezaspermanentes.
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LaAsistenciaAdicional dispensadaen cadauno de los seisejercicios
se presentaen la Tabla44. Muestra que en el periodo 90-95, sobre
los 84.498niños (utilización básica)de 6 a 12 añosque han acudido
al PADI sehanrealizadopor los dentistasde cabecera(DDCs & SDCs)
del cuadrofacultativo 3.110 obturacIones(IM o ID) y 1.822 recons-
truccIonesde incisivos con traumatismoso malformaciones.Memás
198 sesionesde apicoformación, 308 endodonciasy 28 coronas,
tambiénde incisivos, fueronnecesariaspor igual motivo.
El perfil asistencialque ello representasedetalla, por ejercicios, en
la Tabla 45 y semuestragráficamenteen la Figura 23. En conjunto,
los dentistasde cabecera(DDCs & SDCs) del cuadro facultativo del
PADI han relizado cada año como promedio, por cada 100 niños
atendidos, 1.41 obturaciones(IM o ID) y 0,82 reconstruccionesde
incisivos con traumatismoso malformaciones.Además0,09 sesiones
de apicoformación, 0,14 endodonciasy 0.01 coronas, también de
incisivos, fueron necesanaspor igual motivo.
Los procedimientosasistencialesde la AsistenciaAdicional suponen
unapequeñaparte del total de la asistenciadispensadapor el PADI.
La Tabla21 muestraquesu costoen la facturaciónde los DDCs habili-
tadosno alcanzaen cadauno de los ejerciciosestudiados,el 5% del
total abonado.
La AsistenciaAdicional dispensadapor el PADI sehaestudiadotanx-
bién agrupadapor cadacohorte de edad.La Tabla 46 muestrael vo-
lumen de la AsistenciaAdicional realizadaduranteestosañossobre
cadagrupode edad.
La Tabla 47 lo detallapor perfiles asistenciales.La Figura24 repre-
sentagráficamenteque por cada 100 niños de los 16.999 niños
(utilización básica)de la cohorte 1983, que cumplían 12 añosen el
ejercicio 1995, se ha realizado un promedio de 6,15 obturaciones
(IM o ID) y 3,55 reconstruccionesde incisivos con traumatismoso
malformaciones.Además 0,35 sesionesde apicoformación,0,87 en-
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Las Figuras 25 y 26 muestrangráficamenteparasu comparaciónlos
perfiles de Asistencia General y Asistencia Adicional dispensados
por los dentistasde cabeceradel cuadrofacultativo del PA!)!, agrupa-
dos por su pertenenciaa las Unidades SDC de Qsakidetzao como
DDCs habilitados,enel periododel estudio.
Tras seis ejerciciosde actividad asistencialsobre84.498 niños, am-
bos gruposde profesionaleshandesarrolladounosperfiles similares,
con un predominio de los procesospreventivossobre los reparado-
res.
En el caso de la AsistenciaGeneralel promedio de obturacioneses
similar, mientrasque respectoa selladoresde fisuras seobservaque
mientraslos SDCsrealizan 100selladores,los DDCs dispensan85.
En AsistenciaAdicional la actividades asimismohomogénea.La suma
de obturaciones(IM ó ID] y reconstruccionesrealizadasen estosaños
por cada 100 niños es en los SDC de Osakidetza(1,34+0,88=2.22)y





































































5.3 DS LA EVALUACION DEL RESULTADO DEL PADI.
Se refiere a los efectosa largo plazo del programaque puedenestar
comenzandoa apreciarsetras seisañosde evolución.Se relacionadi-
rectamentecon la consecuciónde la meta del programa,su capaci-
dad paradisminuir la Incidenciay prevalenciade la cariesdentalen
los niños de la CAPV. Se ha estimadocomoforma de evaluación:
11’ Indice CAOD y CAOS de los niños del PADI.
1 2~ Porcentajede niños del PADI libres de experienciade caries.
Paraello seha empleadoel conjunto de niños que acudieronal PADI
en el último año de referencia(“utilización operativa’) de la observa-
ción. Este grupo se ha consideradopor separadosegúnseasu fre-
cuenciade utilización, “constante”u “ocasional”, del PADI.
El grupo de “utilización constante”, los que han acudido todos los
añosposibles,permite una razonableasunciónde que el PADI essu
único sistemade asistenciadental, por lo que espoco probableque
hayan recibido otros tratamientosreparadorespor motivo de caries
(obturacioneso extraccionesen piezaspermanentes)fuera del PADI
(no reflejado en la Basede Datosdel SDC) duranteeseperiodo.
El grupo de “utilización ocasional”,estáformado por todos los demás
niños que acudenen el año de referenciade la observaciónpero que
han tenido una “utilización intermitente” del PADI. Su utilización
promedioen el año de la observaciónera, por cohortes:4,35/6 (83);
3,71/5 (84); 3,15/4 (85); 2,51/3 (86): y 1,77/2 (87). En este casola
asunciónde que no hayan recibido otros tratamientosreparadores
fueradel PADI esalgo menosconsistente,sobretodo en los mayores.
Los datos se presentanen tablasy figuras. Las figurasmuestran:pri-
mero, la situación epidemiológicade los niños de la CAPV en 1988 y
la de los niños de “utilización constante”del PADI en 1995; segundo,
la evolución 1990-95 de “utilización constante”de cadacohorte;y
tercero, una comparación entre la evolución de los niños de
“utilización constante”y “utilización ocasional” de la cohorte1983.
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Las tablaspresentanlos resultadosde los indicesobtenidosen el año
de referenciaparacadacohorte. En “utilización constante”suponen
144.289 medicionessobre los 39.611 niños a lo largo de seis años.
En “utilización ocasional” son 76.027medicionessobre44.887niños
en cinco años. En total, 220,316medicionessobre 84.498 niños de
edadescomprendidasentrelos 7 y los 12 añosentre 1990y 1995.
Todos los subgruposasí formados,tienen un volumen de individuos
que oscilandesdelos 2.401 (OCA-87/94) a los 10.472 (CON-88/95).
El estudio epidemiológicode la CAPV de 1988, que las figuras pre-
sentan como referencia, se realizó sobre un total de 3.138 niños
(1.024 de 7; 1.052 de 12; y 1.062 de 14 años),realizándoseuna sola
medición por niño.
5.3.1 Indice CAOD y CAOSde los niñosdelPADIS
Las Tablas 48 y 49 presentanrespectivamentelos índices CAOD y
CAOS. El primer cuadrode cadatablamuestrapor cohorteslos índi-
cesde los niños que acudencadaaño (“utilización operativa”); el se-
gundocuadrolos de los queacudentodoslos años(“constantes”):y el
tercer cuadrolos de los “ocasionales”.
La Figura27 muestrala situación de los niños de “utiliz. constante”
en 1995. El CAOD es de 0,14 a los 7 años;y 1,08 a los 12 años.Al
compararlacon la situacióndescritaen 1988 se observaen esteco-
lectivo que la incidencia de la caries esla mitad de la que presenta-
ban los niños estudiadossieteañosantes.
La Figura 28 presentala evolución del CAOD de los niños de
“utilización constante”de cadacohorte.Se observaque el CAOD de
los 8.466 niños del PADI de 1990, obtenidode la Base de Datosdel
Servicio Dental Comunitario,coincide con el aportadopor el estudio
epidemiológicode 1988 realizadodos añosantes sobre 1.024 niños
de la mismaedad.Ambosson CAOD = 0,28.
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La Figura 28 muestraasimismouna menortasade incidenciade ca-
ries en las cohortesde másjóvenesque a los 7 añospresentaníndi-
cesde CAOD = 0,17 (84 y 85); 0,14 (86 y 88); y 0,09 (87).
La Figura29 comparala evolucióndel grupo de niños de “utilización
constante”de la cohorte 1983 frente al de “utilización ocasional”. A
pesarde que la diferenciaen la utilización del PAD! entre los dos
grupos no es muy grande, 1,00/2 (91); 1,70/3 (92); 2,36/4 (93);
3,03/5 (94); y 3,63/6 (95), y de que, comoha quedadoapuesto,la
presunciónde que no hayanrecibidotratamientoreparadorfuera del
PADI no resultaconsistenteconformeavanzanen edad,seapreciaun
CAO!) = 1,27 en los de “utilización ocasional” frente al CAO!) = 1,08
de los de “utilización constante”.
La Figura 30 presentaen porcentajeslos niños de “utiliz. constante”
de cadacohorteestudiadaagrupadossegúnla severidadde su CAO!).
Se observaque la cohorte de 1983 presentaun 54% de CAOD=0
frente a un 9% de CAOD=4.
La Figura31 muestrala situación de los niños de “utiliz. constante”
en 1995. El CAOS es de 0.16 a los 7 años; y 1,38 a los 12 años.Al
compararlacon la situacióndescritaen 1988 se observaen este co-
lectivo que la incidenciade la cañespor superficiesseha reducidoa
la terceraparte de la que presentabansiete añosanteslos niños de
susmismasedades.
La Figura 32 presenta la evolución del CAOS de los niños de
“utilización constante”de cadacohorte.Se observaunamenor tasade
Incidencia de caries en las cohortesmásjóvenes,que a los 7 años
presentanun CAOS = 0.19 (84 y 85); 0.16 (86 y 88); y 0,11 (87).
La Figura33 comparala evolucióndel grupo de niños de “utilización
constante”de la cohorte1983 frente al de “utilización ocasional”. Se
apreciaun CAOS = 1,62 en los de “utilización ocasional” frente al
CAO!) = 1,38 de los de “utilización constante”.
1~otv*t
Tabla48: Indice CAO!) en utilización “constante”y “ocasional”.
Cuadro 12: indice GAOD en los niños con “utiliz. opera “
3 1
0,17 0,33 0,52 0,67 0,89




Cuadro 2~: índice GAOD en los niños con “utiliz. constante”
Cohortes
* 0,28 0,42 0,59 0,78 0,96 1,21
4t 028 0,41 0,54 0,71 0,88 1,08
~. 0,17 0,31 0,48 0,62 0,81

























































































































































































































































































Tabla 49: Indice CAOS en utilización “constante”y “ocasional”.























Cuadro 2’: índice CAOSen los niños con “utiliz. constante”
4 ~ ~‘!‘‘ — ~» rt4t~.
Cohortes ~< 4#4t~
4~É~ 0,32 0,48 0,63 0,85 1,10 1,38~ 0,19
~fl~;
0,35 0,55 0,74 0,99




Cuadro 3’ Indice CAOSen los niños con utiliz ocasional”
t4F4»~$~ :u~ssi
Cohorte — —

































































































































































































































































































5.3.2 Porcentajede niños delPADI libres de experienciade caries.
La Tabla 50 presenta,por cohortey ejercicio, el porcentajede niños
libres de experienciade caries, CAO=0. El primer cuadro de cada
tablamuestrapor cohorteslos índicesde los niños que acudencada
año, los de “utilización operativa; el segundocuadro los de los que
acudentodos los años,los de “utilización constante”;y el tercercua-
dro los de “utilización ocasional”.
La Figura 34 muestrala situaci6n de los niños de “utiliz. constante”
en 1995. El porcentajede niños libres de experienciade cañesesde
92% alos 7; y 54% alos 12 años.Al compararlacon la situacióndes-
crita en 1988. se observaen estecolectivo que la prevalenciade ca-
ries seha reducidonotablementerespectode la que presentabanlos
niños estudiadossiete años antes.Se ha bajado23 puntos a los 12
añosde edad,pasandode un 69 ¾de prevalenciade cariesen 1988
a un 46% en 1995.
La Figura35 presentala evoluci6n del porcentajede niños libres de
experienciade caries en los niños de “utilización constante”de cada
cohorte. Se observaque las cohortesde másjóvenespresentanpor-
centajesmás favorablescadavez. Así a los 7 añosse muestranpor-
centajesde niños libres de caries de 85% (83): 87% (84); 900/o (85);
92% (86); 94% (87); y 92% (87).
La Figura 36 comparala evolución del porcentajede niños libres de
caries en el grupo de “utilización constante” de la cohorte 1983
frente al de “utilización ocasional”. Se apreciaque la prevalenciade
caries es 4 puntos superior en los niños de “utilización ocasional
frente a los niños de “utilización constante”.Mientrasque los prime-
ros tienenun porcentajede niños libres de experienciade cañesdel
500/o, los quehan acudidotodos los añostienenun 54%.
Tabla 50: Porcentajede CAOD=0 en utiliz. “constante”y “ocasional”.
f
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Cuadro 3~: % de niños con CA 00=0 con “u tiliz. ocasional”
,08% 78 31% 68 68% 6252% 57 18% 50 28%
86,66% 80,30% 73,18% 66,80% 59,04%



























































































































































































6.1 DE LA EVALUACION DEL PROCESO.
La evaluacióndel procesoha mostradoque, durantelos seisejerci-
cios estudiados,el PADI seha desarrolladoal ritmo incrementaldis-
puestoen el Decreto 118/90. Ha cubierto 2/3 de su período de im-
plantación incluyendo a los niños de 6 a 12 años residentesen la
CAPV, los nacidosentre 1983 y 1988.
Si continúala evoluciónmostradahastaahora, en tres añosmásha-
brá terminadosu fasede desarrolloincremental.Con ello, la CAP’! se
habrádotadode un sistemade asistenciade las necesidadesbásicas
de saluddentalde los niños.Tabla 1.
No obstante,paravalorardebidamentelos resultadosdel procesose-
guido en estos años por el PADI, es preciso conocery analizar las
condicionesoperativasen que seha desenvuelto.El estudio del pro-
ceso ha de encuadrarseen dos períodosclaramentediferenciados
por el tipo de apoyoinstitucional que ha tenido.
El primer periodo que llamaremos“Administración Freire”, por el
apellido del Consejerode Sanidad (1987-1990), incluye su fase de
planificacióny puestaen marchacon la primeraofertade asistenciaa
la poblaciónen Septiembrede 1990.
Durante este primer periodo, el PADI fue directamenteimpulsado
por el Departamentode Sanidad.Es el propio Consejerode Sanidad
del Gobierno Vasco quien apadrinael proyecto, con las evidentes
ventajasque ello conilevaen forma de facilidadesparasu progresión.
1 6. DISCUSION. 1
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En estosaños,la CAPV forma técnicosen SaludDental Comunitaria,
comienzala fluoración de las aguas,realizael estudioepidemiológico
de 1988, crea el ConsejoAsesor de Salud Bucodental de Euskadi
(CASBE), planifica la intervenciónque seráposteriormenteel PADI y,
lo queluego se mostraríaesencialpara el desarrollo,logra que seael
propia GobiernoVasco quien publique un Decreto que es en esencia
un compromisopara dotar a la sociedadde un servicio asistencial
queno habíatenidohastaentonces,la atencióndental infantil.
Es el propio Consejerode Sanidad, Dr. JoséManuel Freire, quien
finna la primeracartade la ofertadel PADI que se dirige a los padres
de los niños incluidos en el programaen 1990. Su presentaciónper-
sonal (08.02.90) en el Colegio de Odontólogosy Estomatólogosde
Bizkaia de la politica sanitariaque su Departamentoqueríaimpulsar
en estesector (Anexo V). y la carta de fecha 14.05.90(Anexo III) que
dirige a todos los dentistascolegiadosen la CAPV ofreciendola po-
sibilidad de incorporarseal cuadrofacultativo del PADI, sonmuestras
del apoyo al proyecto, al más alto nivel institucional, durante la
“Administración Freire’.
Esta identificación del PADI con el Departamentode Sanidadrepre-
sentó evidentesventajasorganizativasen el Servicio Vasco de Salud.
Sóloasí se puedecomprenderla dotaciónpor Osakidetzade recursos
técnicos,materialesy presupuestarios,parala puestaen marchadel
proyectoy muy especialmentepara el Servicio Dental Comunitario,la
estructuraque soporta el producto. Una mínima experienciaen la
Administraciónenseñala dfficultad que implica la dotaciónde nuevas
plazasy la creaciónde unanuevaunidad.
La percepcióndel agraviocomparativoque ello representaparaotros
servicios tradicionalesy unidadesexistentesen la organizaciónque
puedentenerigualmentenecesidadde esosrecursos,es inevitable.
Esto fué aún más manifiesto porqueel Servicio Dental Comunitario
surgía sin tradición algunaen la organización.No como evolución o
segregaciónde serviciosexistentespreviamente.Nunca los profesio-




que no fueran puramenteasistenciales,generalmentea tiempo par-
cial, y siempredependiendode estructurasde AsistenciaPrimariay
Especializada.
En un sistemade vasoscomunicantes,el presupuesto,la autonomía,
capacidadde influenciay el pesoespecíficoen la organización,dis-
minuía en todos los demásserviciosal crearunanuevaestructura.La
másafectadaerala AtenciónPrimaria, quienaspirabaaincluir la asis-
tencia dental como parte más de su cañerade servicios, como se
habíahechotradicionalmentecon la Odontologíade cupo.
Si a ésto unimos la expectativade ser un proyecto incremental,que
seguiríacreciendoy precisandocadavez másrecursos,al menosdu-
raxite nueveaños, puedededucirseque el posicionamientode las es-
tructuras tradicionales de Atención Primaria ante la creación del
nuevoServicio DentalComunitariono podíaser favorable.
La reforma del SistemaNacionalde Sanidadestabaimpulsandoel de-
san-ollode las UnidadesBásicasde Salud,y éstasdeberíanincluir un
dentista dentro del equipo humano. El nuevo proyecto, no sólo se
desviabade la “línea oficial”, de la Atención Primaria, sino que segre-
gabaunade susáreasde influenciay entrabaen competenciacon ella
por nuevosrecursosen la constantepugna por el presupuestoque
mantienecon la AsistenciaHospitalariay otrasestructuras.
La intención de concertarcon el sectorprivado unaparteimportante
de la asistenciadental era en aquellosaños, finales de los ochenta,
una propuestaque despertabasusceptibilidadesentre sectorescon
peso e influencia en el Servicio Vasco de Salud, que lo percibían
comounaagresiónal mismoy unaopción liquidacionistadel SNS.
Aunque el apoyo directo del Consejero al proyecto venciera con
cierta facilidad las dificultadesque aparecíanen Osakidetza,éstono
significa que las resistenciasdejarande existir, ni que el posiciona-
miento de algunosdirectivos del ServicioVasco de Salud, fuera más
favorable.
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El segundoperíodo del procesoseguido por el PADI comienzaen
1991y alcanzaal díade la fecha.Es la “Administración Azkuna”. Las
eleccionesautonómicasde Octubrede 1990 llevaron a la formación
de un nuevogobierno de coalición a principios de 1991. La Cartera
de Sanidadcambiabade dependenciapolitica siendoasignadaal Par-
tido NacionalistaVasco.
El cambio de responsablesen el Departamentode Sanidaddel Go-
biernoVascoy en la Dirección de Osakidetza/ServicioVascode Salud
que se producea comienzosdel año 1991, supusola remodelación
organizativay estructuraldel nacienteServicioDentalComunitario.
A finales de mayo de 1991, seamortizaronseisde susquinceplazas,
entreellas la del Administrador del Servicio y el Jefe de Sección. El
Servicio pierde los locales y el mobiliario de oficina con los que fue
dotadoen 1990. Se rescindela comisión de servicio del Responsable
de Salud Escolarcon la que sehabíacubierto la vacantedel Jefe de
Servicio Dental Comunitario en los últimos meses.La Dirección de
Osakidetzavuelveadesignaraun dentistaparaocuparla citadaplaza.
La nueva orientación,más acordecon el ‘statu quo” de la Adminis-
tración SanitariaVasca, contemplala dilución de los recursoshuma-
nos y materialesdel Servicio Dental Comunitario en la estructura
existenteen Osakidetza,perdiendosu propia identidadcomounidad.
Así, a pesarde mantenerla plazadeJefede Servicio en unaComarca
Sanitaria,por motivosadministrativos,se le reasignafuncionalmente
como personal técnico de la Subdirecciónde Atención Primaria. De
la misma forma, los responsablesde las UnidadesTécnico-Adminis-
trativas de Alava. Gipuzkoay Bizkaia, sonencuadradoscomopersonal
técnicode las Direccionesde Area. Los recursoshumanosno amorti-
zadosy todos los materialesy equipamientodel Servicio fueron dis-
tribuidos entrediferentesunidadesOsakidetza.
Mientras el PADI no experirnentavariación alguna,el Servicio encar-
gadode desarrollarlosemodifica profundamenterespectoa lo plani-
ficado, con lo que pierdesu adecuaciónal proyecto (ponea riesgosu
viabilidad operativa)en favor de su aceptaciónpor Osakidetza.
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Seis razonespudieronhaber Influido, entreotras, en la decisión de
no progresaren la constitucióndel Servicio Dental Comunitario que
contemplabael Decreto 118/90.
1 ~ El ServicioDentalComunitarlo.afectabanegativamenteal status
de otrasestructurasde Osakidetza/ServicloVascode Salud,al asumir
tareasy recursosque, o bien anteriormentegestionaban,o aspiraban
a gestionar.Tradicionalmente,Salud Escolary Atención Primaria.
habíandesarrolladoprogramasy actividadesde promociónde la sa-
lud bucodentalenlos niños.
2~ El proyecto de incorporar la asistenciabásicadental de los ni-
ños, a la carterade prestacionesquegarantizabael SistemaNacional
de Sanidad,no tenía precedenteen el Estado.
3Q El PADI era un programadel equipo directivo anterior, que
precisadaincrementalmenterecursosduranteuna década,e hipote-
cabaparte de la capacidadde desarrollar iniciativas que el nuevo
equipo directivo consideraraconvenienteImpulsar.
4Q La planificación realizadaen un áreapoco conocidapor los di-
rectivos de Osakidetza,por técnicos de reciente Incorporación al
Servicio Vasco de Salud, requeríacuando menos, ser revisadaen
profundidady contrastadacon los resultadosen la práctica.
5~ Al escepticismoque en el nuevo equipopudieragenerarel pro-
yecto seañadíala disconformidadmanifestadapúblicamentepor los
Colegios Profesionalesdel ámbito de la CAP’! y su negativaoficial a
participaren el PADI en las condicionesen que seplanteaba.
6~ Sobreel PADI pesabanrecientescriticasenlas queno resultaba
fácil separarlos componentestécnicosde los que no lo eran. Suvin-
culación como proyecto al anterior equipolo había introducido en la
dialécticaelectoral de los últimos meses.La Imagendel PADI había
sido fuertementedañadadentroy fuerade la SanidadVasca.Anexoy.
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Aunqueel 1~ de Junio de 1991 el Servicio Dental Comunitarloquedó
a los efectosadministrativosde Osakidetzadesarticuladoy susefecti-
vos pasabana dependerde diferentesunidades,lo cierto es que el
equipo técnico y humano que superóla reestructuracióncontinuó
operandocomounaunidadfuncional claramenteidentificable.
La necesidadde aunareslúerzosparahaceravanzarel proyectoenun
entorno organizativopoco propicio, su propia especificidadcomo
técnicosde Salud Dental Comunitaria,y posiblementesu identifica-
ción, motivación y compromisopersonalcon el PADI, produjeron un
efectode cohesióny responsabilidadque seha mantenidoduranteel
períodoestudiadoen estetrabajo.
Lasdificultadesqueunasituaciónno respaldadapor el statusdebede
superarcadadía duranteseisañosen una organizaciónburocrática
son evidentes.Sólo la cultura participativay responsablede trabajo,
cultivada en estosañosen el Servicio, y la voluntad demostradapor
sus administrativos,técnicosy facultativos, puedeexplicar la pervi-
venciaen estepeñadodel Servicio DentalComunitariocomounidad.
La asunciónde responsabilidades,la jerarquizaciónde las funciones,
la ejecuciónde las tareas...,han sido duranteestosseis años en el
Servicio las propias de una “unidad de negocio” responsablede una
“linea de producto”bien definidadentro de la empresa.
Por todo ello, aunqueel Servicio Dental Comunitario nuncaha exis-
tido en el organigramade la estructurade Osakidetzaen el período
estudiado,seha consideradoa todos los efectosparaestetrabajo al
Servicio como la unidad responsabledel desarrolladodel PADI desde
1990 a 1995. ya que de hechoha sido el equipohumanoasí organi-
zadoquienlo ha impulsado.dirigido, gestionadoy administrado.
Curiosamente,a pesarde no existir como tal, la documentaciónofi-
cial de Osakidetza/ServicioVasco de Saludrelacionadacon el PADI,
haceconstantereferenciaasu Servicio Dental Comunitario
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Seha estimadoque las tareasdel PADI hanocupadoel 80%de la ca-
pacidadde trabajo del Servicio. El proyectode fluoración del aguade
abastecimiento,las actividadesde educaciónparala salud,fundamen-
talmente en el medio escolar, elaboraciónde informes y asesora-
miento en este campoa diferentesinstitucionessanitarias,ordena-
miento de recursosasistenciales...,han requeridoel 20%restante.
Paraterminar de matizarlo queha sido el desarrollodel procesodel
PAL» en el periodo 1990-95,hay quereseñarque la UnidadTécnico-
Administrativa de Bizkaia ha estadoubicadaen 4 localesdistintos, en
2 la de Gipuzkoa,en 2 la deAlava y en 2 la Unidad Central quesese-
gregóen 1991 de la U.T. del SDC de Bizkaiia y se trasladóa los Ser-
vicios Centralesde Osakidetzaen Vitoria-Gasteiz, quedandoen pre-
carias condicionesoperativaspor la amortizaciónde las plazasdel
Administrador (en 1991) y el Auxiliar Administrativo (en 1992).
La carta de presentaciónque ha acompañadoen cadamailing a la
ofertadel PADI a las familias de la CAPV, muestrade forma paradig-
mática los perlados descritosy la paulatina institucionalizacióndel
programa.Anexo II.
En 1990, el programaes impulsado directamentepor el Departa-
mento de Sanidadcon el apoyo y compromisopersonalexpresoque
muestrala cartaquese envíaa la poblaciónfirmadapor el Consejero.
En 1991 y 1992. tras el cambioen la Direcciónde la SanidadVascay
con un importante cuestionamientoe incertidumbre hacia el pro-
yecto, son los propios responsablestécnicosdel Servicio quienes
asumenla firma de la ofertadel RABí a la población.
En 1993, 1994 y 1995, con la favorable evolución de los indicadores
de actividad, la aceptacióncrecientepor la población,y por los pro-
fesionales,la ausenciade desviacionespresupuestariasy el cumpli-
miento de los procesosadministrativosprevistos, el PADI comienza
sufasede institucionalización.La firma de la ofertaa la población,por
primeravez, de directivos de Osakidetza,dan fé de ello.
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Por lo que respectaa las unidadesasistencialesque formabanparte
del cuadrofacultativodel PADI queha desarrolladoen esteperíodoel
programaen Osakidetza,su situaciónorganizativano ha sido mejor
quela descritaparael ServicioDentalComunitario.
El planteamientode la asistenciadentalen Osakldetzasehabíareali-
zado desdela conceptualizaciónde dom lineas de actividad clara-
mentediferenciadas.
Una erala tradicionalOdontologíade Cupo, que ofrecíaprestaciones
muy limitadas (exodoncias),que en muchoscasossólo puedenacep-
tarsecomo una “solución” de baja calidada los problemasde salud
dentalde la población.Su permanenciacomo un sistemade asisten-
cia dental “pobre y parapobres”, en competenciacon el sectorpri-
vado, deberíade ser revisada.La vinculaciónorganizativade estosre-
cursosa servicioshospitalariosde Estomatologíay Cirugía Maxilofa-
cial y su reorientaciónhaciaenfoquesmásmédico-quirúrgicos,era su
líneanatural de progresióny mejora.
La otra línea de actividad era la asistenciabásicadental infantil que
ha quedadosobradamentedescritaal exponerel plan del PADI.
Ambaslineasde actividad serianparalelas.La primera, “adultos”, es-
tafiadedicadaa resolverlos problemasde saludoral a demandade la
población general,con enfoquede asistenciaespecializaday depen-
denciahospitalariade los Servicios correspondientes.La segunda,
“infantil”, tendríauna orientaciónde promociónde la salud,con en-
foquede SaludDentalComunitariay dependientede unaunidades-
pecífica,el ServicioDental Comunitario.
El avanceen estos planteamientosduranteel período 1990-95ha
sido muy escaso.Contrariamentea lo que sucedeen otros sistemas
de saludy otras especialidades,la Odontoestomatologíacontinúaen
Osakidetzasin estructurar.
La evidenteparadojade que unade las áreasde asistenciasanitaria
másespecificasno estéorganizadacomo tal, no es una exclusivadel
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ServicioVascode Salud.Por razoneshistóricasha sido asíen todo el
SistemaNacionalde Saluddesdesu constitución,y aun hoy díala si-
tuaciónsemantiene.
El avance que en este sentido se iniciaba en 1990, quedóabortado
con la disolución del Servicio Dental Comunitario en 1991. La re-
cienteOferta Públicade Empleo,en que 19 plazas,tanto dedicadasa
la OdontologíaGeneralcomo las dedicadasal PADI, salena concurso
como “Odontólogosde Equipo de Atención Primaria’<2’O, muestrael
escasoavancelogradoen estosañosen la líneaorganizativaexpuesta
y la persistenciaen Osakidetzadel modelo heredado.
La incertidumbre,a la fecha del presentetrabajo, sobre las funciones
y organizaciónde estosprofesionalesen Osakidetza.esnotable.Sus
consecuenciasobrela red de unidadesasistencialesdel SDC quede-
sarrollanel PADI en el Servicio Vascode Salud,impredecibles.
Pesea ello, y de la misma forma que el Servicio siguió operando
como la estructuraresponsablede la gestióndel PADI que disponeel
Decreto 118/90. las unidadesSDC tambiénlo hicieron,y su vincula-
ción organizativacon el Servicio ha sido en la práctica una realidad
en el período 1990-1995.No obstante,la capacidadpara gestionar
estasunidadesSDC y conseguirunabuenaeficienciaha estadomuy
mermadarespectode lo contempladoen el plan del programa.
La relaciónfuncional queel Servicioha mantenidocon todasellas, las
sesionescinicas periódicasy el propio procesoasistencialy adminis-
trativo del PADI. han servido como nexo de unión altamenteefi-
ciente. El incrementoconstantede la productividad a lo largo de es-
tos años,hastaestabilizarseen los dos últimos ejerciciosen un pro-
medio de L800 clientesatendidospor unidad SDC, dan fé de ello.
Como ya se ha mostrado(Tabla 32, Figura 15) cinco UnidadesSDC
han superadolos 2.000 niños atendidospor año, e incluso una de
ellas alcanzó los 3.000 niños/año. El resto, pese a las deficientes
condicionesorganizativasen que han operado,han demostradouna
notableeficienciay la viabilidad del proyectoPADI en Osakidetza.
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Ademásde las 19 UnidadesSDC de Osakidetza,otros 60 dentistasde
cabecerahabilitadossegúnla Ordende 3 de Mayo de 1990, formaron
partedesdeel principio del cuadrofacultativo del PADI. La posición
oficial de los ColegiosProfesionalesde la CAP’!, contrariosa la finna
de este tipo de contratospor sus colegiados(Anexos III y VI, frenó,
sin duda,unamayorparticipaciónde éstosdesdesu comienzo.
Los argumentosesgrimidos por los Colegios incluían Importantes
discrepanciassobrecuestionestécnicas,económicas,organizativas,y
de representación.Posiblemente,el sistemade pago por capitación
parala AsistenciaGeneraldel PADI erauno de los motivos que des-
pertabamayoresreticenciasy oposiciónal proyecto.En el Anexo V se
han recogidoampliamenteopinionespublicadasa esterespecto.
En 1994 y principalmenteen 1995 sehan producido nuevasincor-
poracionesde DDCs al cuadro facultativo. El acuerdo firmado el
08.02.95 (Anexo IV) entre la Dirección General de Osakidetzay el
Ilustre Colegio Oficial de Odontólogosy Estomatólogosde Bizkala, fija
por consensoun incrementode cien nuevos DDCs en Bizkaia. Las
convocatoriasde 1995 y 1996 sumaronde esta forma doscientos
nuevoscolegiadosde Bizkaia. En Alava y Gipuzkoa, si bien no seha
firmado a la fecha un protocolo similar, la incorporaciónde nuevos
DDCs ha seguidoigualmenteun procesoincrementalcontinuado.
En 1996 el cuadrofacultativo ofertado a la poblaciónconstade 350
DDCs.Anexo II. La estimacióndel ServicioDental Comunitarioesque
en tres añosmás, al completarel procesode implantacióndel PADI
en 1998, el cuadro facultativo incluirá cerca de 700 DDCs en la
CAPV. Con ello, el PADI tendríaunaóptima accesibilidadsocioorgani-
zativay geográfica.
La propia capacidadparaestarincluido en el cuadro facultativo del
PADI como DDC habilitado parecepresentaruna escasaclarificación
por parte del Servicio Vascode Salud. Las Resolucionesn0 1.315 a
1.364 del Director General determinabanla imposibilidad de que
cualquierprofesionalvinculado,o que hubieraestadovinculadoen los
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dos últimos años contractualmentea Osakidetza,pudiera estar in-
cluido en su cuadrofacultativo.
Los profesionaleshabilitados del cuadrofacultativo que ocupabanen
la estructurade Osalcidetza,unaplazade Medicina Generalo de Cui-
dadosIntensivos,como ocurría en ciertoscasos,recibieron las reso-
luciones, lo mismo que cualquierprofesional que hubiera cubierto
unasustituciónen los dos añosprevios,aún en un periodode pocos
díaso en otraespecialidad.Las Implicacionesde aplicar estanormaa
la totalidad de la plantilla de Osakidetzaen otrasáreasasistenciales
tienenconsecuenciasque superanel análisis del presentetrabajo.
Las citadas resolucionesafectabana 50 profesionalesdel cuadrofa-
cultativo en vigor en 1995. Los profesionalesafectadospresentaron
anteel Consejode Administraciónde Osakidetzael oportunorecurso
administrativo.La Resolución253 de 20 de Febrerode 1996, emitida
posteriormentepor la misma Dirección General, revocabay dejaba
sin efectoalgunolas anteriores.Anexo IV.
La ausenciade la estructura,contempladaen el Decreto 118/90, en-
cargadaespecíficamentede desarrollarel PADI, volvía así a ponerse
en evidencia,y a comprometerla operatividaddel proyecto, en este
casopor motivos de carácteradministrativo.
En cuantoa la realizaciónde las actividadesoperativasanualesdel
PADI, los resultadosde la evaluacióndel procesomuestranque el
Servicio Dental Comunitario ha conseguidoen estos seis ejercicios
llevar a término la totalidadde ellaspesea su limitada operatividad.
Los condicionantesorganizativosdel proyectoen Osakidetzahan difi-
cultado especialmenteel envio de los mailings (la Figura 9 muestra
en 1995 el impactoque esteretrasotiene en la demanda)y los pagos
alos DDCs habilitados.La amortizaciónen 1991 y 1992 de los recur-
sosdel Servicio DentalComunitarioy la falta de adecuaciónde las es-
tructurasde la AdministraciónSanitaria tradicionalpara realizares-
tas tareascon agilidad, son las causasfundamentalesde los retrasos




La cartera de clientes enviadapor primeravez en Enero de 1992 a
todos los dentistasde cabeceraincluye el listado de clientes gene-
rado por cadafacultativo en el añoprecedente.Estaesuna excelente
herramientade gestión en la práctica de cadaprofesionaly se ins-
cribe en la línea de acercarlas culturas clínicasy de gestión que se
han impulsadoalo largo de todo el periodoestudiado.
Todos los dentistasde cabeceradel cuadrofacultativo del PAL» son
consideradosclientes internos del Servicio Dental Comunitario. El
Servicio desarrollaesteproducto para facilitar su trabajo y estáca-
pacitadoparaofrecerlo tanto en soportefisico, en papel, como lo ha
hechohastala fecha, comoen soportemagnético.
Las posibilidadesde cada dentista de cabecerapara gestionarsu
propia carterade clientese incrementarla,sólo quedanlimitadaspor
su propio interésy la capacidadde su consultaprofesional.
En la práctica las posibilidadesde las UnidadesSDC de Osakidetza
de gestionary ampliar su propia carterade clienteshan estadomuy
limitadas. La ausenciade unos mínimos elementosde gestión, re-
cepcionista,teléfono directo, horario adecuadoal cliente..., con que
se cuentaen una consultaprivadaparamejorarla oferta asistencial,
no sehan dadoen estasUnidadesSDC. Además,la diferentemotiva-
ción económicaque suponeel pago por salario fijo (desvinculadode
la productividad de la Unidad SDC o del Servicio) de estosprofesio-
nales.esmuy diferentede la quetienensuscolegashabilitados.
La ventajade los SDCsestribaen estarincluidos en Osakidetza,un
marco de servicios de salud más amplio y frecuentementeutilizado
por la población. Su desventajafrente a los DDCs habilitados es que
las familias no reciben asistenciadental en Osakidetzay cuandola
necesitandebende utilizar los serviciosde la red privada,por lo que
generalmentetienen su propio dentistade familia que les atiendey
en quien tienen depositadasu confianza.Este dentistapuedeser un
DDC habilitado, que de estaforma atiendeatodo el núcleofamiliar.
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EstosDDCs habilitados podrán ademáscontinuar atendiendoa los
niños despuésde los 15 años, cuandono quedencubiertospor el
programa. Incluso puedenatendera hermanos,mayoreso más pe-
queños, que no están en ese momento cubiertos por el PADI por
motivos de su edad.LasUnidadesSDC de Osakidetzano lo hacen.
La limitación de la ofertaasistencial,de los tratamientosque ofrecen
las Unidades SDC, (no prestanasistenciareparadoraen dentición
temporal,ni tratamientosde Ortodoncia),obliga a que, si seprecisa
estetipo de asistencia,los niños debanacudir ademásaun dentista
privado.
LasDDCs habilitados,ademásde los tratamientospreventivosy repa-
radoresen dentición permanentecubiertos en su totalidad por el
PADI. prestanasistenciareparadoraen dentición temporaly con fre-
cuenciatratamientosde Ortodoncia, que en este caso es directa-
menteabonadapor el paciente,sin tenerque cambiarde profesional.
Teniendoen cuentatodasestaslimitaciones de gestiónde la cartera
de clientes, de accesibilidadhoraria, de motivación económica,de
posicionaniientoen el mercado,y de oferta de servicios asistenciales
es meritorio que la red de UnidadesSDC esté manteniendoel volu-
men de su carterade clientesfrente a la ofertade los DDCs habilita-
dos. Los másde 30.000clientesqueha atendidoen 1994 y 1995 dan
fé de ello, sitúan la productividad mediade estasUnidadesSDC en
los 1.800 niños atendidospor ano, y confirman la validez de los cál-
culos de la fasede planificacióndel PADI.
Una mejora en la gestiónde estasunidadesSDC y su correctoposi-
cionamientoen el mercadode servicios, llevaríasin duda a unama-
yor eficiencia de las mismas.Su evolución como “red de seguridad”
capazde resolverlos casosmáscomplejosy de asumirtareasespecí-
ficas de Salud Dental Comunitaria,se irá haciendocadavez másne-
cesariaconforme termine de desarrollarseel programay de incluir a
toda la poblaciónprevista.Su eficienciaen las nuevastareasrequerirá
unaorganizaciónmásdefinidaquela actual.
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El talán de aceptación(voucher)ha sido unade las señasde identi-
dad del PADI y clave en el desarrollooperativo del Decreto 118/90.
En estosañosha demostradoserun Instrumentode gestión con ex-
celentescualidades,y su pertinenciapráctica.
Ha devuelto al usuario la capacidadde Influir sobre el sistema
(empowerment),ha garantizadode forma paradigmáticasu libertad
de elección, ha introducido factoresde competitividad en los sen’i-
cios, y ha servido como instrumentopara la distribución de los re-
cursos,posibilitando que “el dinero siga al cliente”. Todos ellos son
valores que se preconizan en los documentosoficiales emitidos
desdelos nivelesde planificaciónestratégicade la SanidadVasca.
El perfil asistenciales otro de los instrumentosdesarrolladospor el
Servicio Dental Comunitario para el plan de operacionesdel PADI.
Fue introducido por primera vez en Mayo de 1993 y contiene una
cuantificación del volumeny tipo de asistenciadispensadapor cada
dentistade cabecera.Su valor como instrumentode autoevaluacióny
de mejorade la calidadasistencialdel PADI esevidente
Su potencialidad para el desarrollo de peer grour review y como
fonna de medir el casemix del PAD! no ha sido aún explotada.Las
limitaciones a estetipo de prácticasde mejora de la calidad que se
impulsanen otros paísesen este sector, requierenuna mayorcapaci-
dad de gestiónquela que ha existido duranteel períodoestudiado.
El informe anual del PADI que desdela puestaen marchadel pro-
yectoviene produciendoel Servicio Dental Comunitario,ha sido una
forma más de impulsarlo, pues ha colaboradoa su mejor conoci-
miento dentroy fuera de la Sanidady entre los profesionalesdel sec-
tor. La inclusión de su contenidoen la MemoriaAnual de Osakidetza
ha colaboradoa potenciar su imagen dentro del Servicio Vasco de
Salud.Asimismo su publicación en las revistasde la especialidad,e
incluso la difusión que de susresultadosseha hechoen la prensage-
neral, ha sido de gran utilidad para el mayor conocimientoe implan-
tación del PADI. Anexo V.
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El pagode la asistenciaprestadapor los DDC habilitadosessin duda
la actividad con mayoresdeficienciasen todo el procesodel PADI. La
amortizaciónde la plazadel Administradordel Servicio y la no cons-
titución del centrode gastoparalas actividadesde SaludBucodental,
estánen el origen de las dificultades experimentadasduranteel pe-
ríodo 1990-95.
La complejidaddel procesode pago,por el aumentoincrementaldel
volumen de clientesy de proveedores,hará aún másdeficiente este
procesoen los próximos ejerciciossi no se modifican las condiciones
de su realización.
La mayor ineficiencia se produceen el procesode abonode la canti-
dad facturada.La tramitaciónburocráticadel expedientese realizaen
instanciasadministrativasajenasal Servicio DentalComunitarioy ha
empleadocomo promedio tres vecesmás tiempo (43 días) que el
proceso de facturación desarrolladopor el Servicio (15 días). Los
erroresdetectadosen el proceso,pago duplicado (1990), falta de re-
tención del IRPF (1990 y 1994). se producen también en estase-
gundapartedel proceso.
El pago semestrales insatisfactorioparalos DDCs habilitados.Ade-
más del decalajeadministrativo que seha observadoen estosaños,
fruto de condicionantesburocráticos, la demoraen el pago supone
costosfinancierosque estosprofesionalesdebende soportar.Al im-
putar estoscostesfinancierosa la totalidad de la factura por la asis-
tenciadispensadapor los DDCs, se obtienencantidadesimportantes.
Un retrasopromedio de cinco mesesdesdeque seproduce la asis-
tencia hastaque se abona,con unacarga financieradel 12% anual,
suponedetraer5 millones de una factura total de 100 millones. Sin
contar el decalajeadministrativo citado, los 473 millones de pesetas
abonadosa los DDCs habilitados duranteel periodo de estudiohan
tenido, al 12% anual citado, un coste financiero de 23 millones de
pesetasque los propios dentistasde cabecerahantenido queasumir.
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El pago de la asistenciadispensadapor los DDCs habilitadosdebería
de producirsecon mayor frecuencia.Una mayor agilidad en la diná-
mica establecida,sobretodo en la segundafase del proceso,es sin
dudacondición necesariaparaavanzarenestecampo.
La aplicación de la experienciadel sistemade pagoutilizado con las
oficinas de farmacia, medianteuna empresade gestión interpuesta,
deberlade serexploradaparael pago de estaactividad.
Por lo querespectaa la concordanciaentrela asistenciadispensaday
la abonada,no sehan detectadoa lo largo del procesoerroresde im-
portancia.solventándolosel Servicio sin mayor complicación en las
escasasocasionesen queun DDC hamostradounadiscrepanciaentre
ambas.El talón de aceptaciónha demostradounavez másserun ins-
trumentode gestiónindispensable.
Los resultadosde la evaluacióndel costedel programahanadolecido
de unaausenciaen Osakidetzade contabilidaddiferenciadaparaesta
líneade actividad, al igual que ocurre con toda la asistenciabucoden-
tal. No obstante,la sistemáticaestimativaaplicaday la existenciaen
el Servicio Dental Comunitariode datos referentesala facturaciónde
los DDCs habilitados,permitenvalorarcon bastanteconfianzalo que
ha sido el costeeconómicodel PADI en estosaños.
Los cálculos que serealizaronen la fase de planificación respectoa
los minutos de sillón por niño y año,y que seestimaronen 32 minu-
tos paralos niños de 7 añosen 1990, seasemejaa los obtenidosmás
recientementepor otros estudiosen el Estado<93~,que indica parala
cohorte0-14 añosun tiempo de 24 minutospersona/año,o los de la
O.M.S. presentadosen 1990 que lo estima en 21,2 minutos per-
sona/añoparala mismacohorte<110),
Un repasode los resultadosexpuestosen las Tablas29 y 30 permite
comprobarque el costetotal del PADI en el periodo 1990-95fue de
1.785 millones de pesetas;de los cuales,1.574 millones sehan des-
tinado en estosañosdirectamenteal pago de la asistencia,y 237 mi-
llones a la gestióndel proyecto.
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La proporción global obtenida en estos años, 87/13. deI costo de
asistenciay gestión,ha sido aún mejor en los últimos años, consi-
guiéndoseun 11/89 en el último ejercicio estudiado, con lo que se
alcanzala previsiónestablecida(10/90) en la fasede planificacióndel
PADI. incluso sin haberllegado a la utilización óptima del programa.
La evolución seguidaindica que los resultadosa esterespectoen los
próximos añospuedensermejoresde los previstos.
El costede la asistenciadispensadapor los DDCs habilitadosha au-
mentadoprogresivamentehastallegar a los 199 millones de pesetas
en 1995. lo que suponeun promedio cercanoal millón de pesetas
por DDC y año, y elevahastael 49% el pesoespecificode la asisten-
cia concertadarespectoal 51% de la dispensadapor Osakidetza.
La Figura 13 muestrala evolución seguidaen el período1990-95por
el coste anual de la asistenciade un niño atendidoy el costeesti-
mado en la planificación. Como era de esperar,especialmenteen los
primerosejercicios, el costepor niño del proyecto ha sido superior a
lo previsto; en 1991 llegó a duplicar la estimaciónrealizada.La ne-
cesidadde garantizarla accesibilidadgeográficaatodos los niños y el
hecho de que el proyecto se ofertara a sólo dos cohortes de edad
producenel efectoque se observaen la gráfica.
La evolución posterior, 1992 y 1993. cuandoel programacomienza
su despegue.ha llevado a una mejora constantede los resultados,
hastaalcanzaren 1994 y 1995 valores equivalentesa los previstos.
En el último ejercicio estudiado,el costeproducidopor la asistencia
de un niño en el PADI esde 6.033 pesetas,frente alas 6.083 pesetas
previstas.La adecuacióndel costeobtenidoa la previsiónesdel 99%.
SI a los costesde asistenciapor niño y año añadimoslos correspon-
dientesa la gestión, tal comomuestrala Tabla 27. seobservaqueen
el ejercicio 1995, el costees de 6.552 pesetasfrente a las 6.691 pe-
setasprevistas.La adecuacióndel costetotal por niño atendidoen el
PAlI» esdel 98% con respectoa la previsión.
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Como dato comparativo,un trabajo encargadopor el Ilustre Consejo
Generalde Colegiosde Odontólogosy Estomatólogosde Españapara
la elaboraciónde unapropuestade honorariosmínimos profesionales
estableceen 225 díasde trabajo/año(5 dias/semanax 45 semanas)
paraun total anual de 1.575 horas.Asimismo, al imputar los costes
de la actividad, que estima en 5 horas diarias de sillón, 71% del
tiempo total, determinaun coste en 1992, por módulo de 30 minu-
tos de trabajo de sillón, de 6.562 pesetas.En estacantidad estaba
Incluida la actividadadmlnlstratlva<80).
Cuandola comparaciónde los costesde la asistenciadispensadapor
niño y año serealizaentrelos niños atendidospor los DDCs habilita-
dosy por las UnidadesSDC tal como se presentaen la Figura 14, la
gráfica obtenidaessobradamenteelocuente.El costede la asistencia
de las UnidadesSDC de Osakldetzaha estadoen todo momentopor
encima de la previsión. En 1991 llegó a ser casi cuatro vecessupe-
rior, sextuplicandoel costode lo abonadoalos DDCs habilitados.
Sólo la necesidadde garantizarla accesibilidadgeográficaa todos los
niños de la CAP’! en los primeros añosy de una “red de seguridad”
propia de Osakidetzaque asumieracualquierniño que por uno u otro
motivo (social, biológico, o médico)no pudieraencontrarun dentista
de cabeceraen el cuadrofacultativo, puedejustificar estoscostes.
En 1994 y 1995 los resultadoslogradosmuestranunamayor aproxi-
maciónentre sí. Frentea las 6.083 pesetas/niño/añoprevistascomo
costeen 1995. la asistenciadispensadapor las UnidadesSDC costó
6.763 pesetas.y 5.424 pesetasla dispensadapor los DDCs habilita-
dos. La asistenciade Osakidetzaestabaun 11% por encima de la
previsión e Igualmentela dispensadapor los DDCs habilitados se
desviabaun 11%. peroen estecasoerapor debajode la previsión.
El costede la asistenciadispensadapor los DDCs en eseaño fué en
realidad menor, ya que en la cifra aportadase incluye el abonodel
decalajeadministrativoarrastradodesdeel año anterior, 11 millones
de pesetassobre los 189 imputados en el ejercicio, con lo que la
desviaciónseríaen realidaddel 12 %.
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La evaluacióndel procesoseguidopor el PADI en estosañosindica
que, pesea las importantescarenciasorganizativasque ha soportado
los objetivos operativosdel programasehan cumplido. La dificultad
en el desarrollo del Decreto 118/90 del Gobierno Vasco ha proce-
dido en suscomienzosde su interaccióncon las dos organizaciones
Implicadas:ColegiosProfesionalesy ServicioVasco de Salud.
Las primerasreaccionesadversasse produjeronpor la resistenciade
los profesionalesprivadosdel sectora introducir cambiosen el status
existentede provisión de los servicios a la población.Estareticencia
a los cambiosescomún a la de otros paises.La adaptaciónentrela
profesión organizaday el PADI está evolucionandorazonablemente
bien en el período estudiado.Su mayorparticipaciónen las decisio-
nes de gestión del proyecto, demandaque han expresadoconstan-
temente(Anexo VI, facilitará el procesoy mejoraríael producto.
El segundofrente de resistenciaproviene de la incapacidaddemos-
tradapor los Planesde Salud (el Decreto 118/90 es la sustanciación
de un aspectoespecificodel Plan de Saludde la CAP’!) paradirigir la
actividad de aparatosadministrativosde los Servicios de Salud esta-
blecidos,que actúande forma autónomarespectoa las políticas es-
tratégicasmarcadasdesdelos niveles correspondientes<44~.
Recuperaren los diversosServiciosde Saluddel Estado,los recursos
presupuestarios,técnicos,materiales.organizativosy de autogestión,
que estesector de la asistenciaprecisa,se presentacomo unatarea
dificil por la inercia institucional en su asignacióna otros sectores
beneficiadostradicionalmentepor los mismos.
La acción de los consumidores.financiadoresdel sistemaasistencial,
parahacervalersu demandade serviciosen esteáreade la asistencia
sanitaria, deberíade complementarseeficientementecon la de los
proveedoresde los servicios,destinatariosfinales de los recursos.El
procesoiniciado en estosañospor el PADI en el PaísVasca esuna
oportunidadreal de actuaciónconjuntaen estesentido.
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6.2 DE LA EVALUACION DEL IMPACTO.
La razón principal paraponeren marchael PADI eradar solución a
una necesidadde asistenciadental no atendidadebidamente.Para
ello se pretendíaestablecerun sistemade atención odontológicaa
los niños residentesen la CAPV con enfoquepreventivo y de promo-
ción de la salud, evitandoinducir los ciclos reparadorespropiciados
por la tradición mecanicista.Esaasistenciadentalde calidaddeberla
de llegar a todos los niños sin distincionessocieconómicasy con una
periodicidadanual.
Asistenciabásicadentaladecuadaparatodos los niños y periodicidad
anual eran los dos objetivos generalesdel programa.Tres objetivos
específicos(ofertaexplicita. cuadrofacultativo y gratuidad)señalaban
el camino causalquedeberiagarantizarsepreviamente.
El análisis de los resultadosobtenidostras 2/3 del desarrollodel
programaindica que seestá consiguiendoatajarlos factorescontri-
buyentesdeterminadosen el análisis del problema.Esto estádando
como efecto a corto plazo la eliminación del factor de riesgo que se
pretendiaevitar con el PADI; que los niños de la CAP’! crecieransin
unaasistenciabásicadentalcorrectay periódica.
En el período 1990-95seha recordadocadaaño a los padresde los
niños residentesen la CAP’! la necesidadde llevarles a su revisión
dental. Paraello, sehanenviadoen esteperíodo728.146cartasalos
domicilios de 117.779niños de entre6 y 12 añosde edad.Los niños
que cumplieron 12 añosen 1995, los mayoresincluidos en el PADI,
habríanrecibido un mínimo de seis cartas en seis años (si es que
acudíanen los dos primeroscuatrimestres)y un máximo de once
cartassi acudíanen el último cuatrimestreo no acudían.Tabla 16.
De estamanerasehan estadoatajandolos factorespredisponentes
del problema relacionadoscon el desconocimientode la necesidad
de acudiral dentistade cabeceraen esasedadestodos los años,aun-
que se esté sano,y la importanciade las medidaspreventivascomo
los selladoresde fisuras.Anexo II.
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No es puesde extrañarque, tras seis años de intervención,84.498
niños de edadescomprendidasentre 6 y 12 años, el 72% de todos
los que recibieronlas cai-tas, hayan acudidoa los dentistasde cabe-
ceradel PADI en el periodoestudiado.Figura 16.
Si tenemosen cuentaque el cuadrofacultativo del PADI se ha com-
puestode un máximode 230 dentistasde cabeceray que en la CAP’!
trabajancercade 1.000 dentistas,sepuedeconsiderarque del por-
centajede niños que no acudieronnunca al PADI, el 28%, una parte
no determinada,pero importante, lo estaráhaciendoal resto de los
750 dentistasque ejercenen el PaísVasco. Posiblementeel motivo
de acudir a ellos esque son los dentistasde la familia y suspadres
deseanque el niño seaatendido por el profesionalen quien tienen
depositadasu confianza.
La necesidadde tenerque abonardirectamentesu asistencia,cuando
estácubiertaen los niños, haceque los padressoliciten a susdentis-
tas que se incluyan en el cuadro facultativo del PADI. La posibilidad
de ofertar el servicio a susclientes, financiado por la Sanidad,pro-
picia que los dentistassoliciten su inclusiónen el cuadrofacultativo.
La alternativade cambiarsede dentistade familia o tenerque abonar
directamentela asistenciacubiertapor el PADI no esla másdeseable
para los clientes. Perderclienteso tenerque cobrarlesdirectamente
la partede la asistenciacubiertapor la Sanidadtampocoes la mejor
alternativaparalos dentistas.Estoesaúnmásevidentecuandola ne-
cesidadde asistenciaes mayoritariamentede carácterpreventivoy
los padresno percibenun problemade salud importanteen sushijos.
El desarrollodel cuadrofacultativo quesehaproducidoen el periodo
1990-95ha sido fundamentalparagarantizarla accesibilidadgeográ-
fica y socioorganizativadel PADI. Sin duda,su ampliacióndurantelos
tres añosque restanpara la implantacióntotal del programaesclave
en este sentidoy consecuentementen el cumplimiento del objetivo
de que el 100% de los niños de la CAP’! tengansu dentistade cabe-
cera.
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En el períodoestudiado,la utilización del PADI ha alcanzadoalos ni-
ños residentesen la totalidad de los municipios de la CAP’! sin ex-
cepción.El Anexo 1 muestrala utilización por cadauno de ellos en
cadaejercicio. El Servicio Dental Comunitario está capacitadotécni-
camenteparaactuaren la promociónde la utilización del PADI en las
zonasdondepor cualquiermotivo el alcanceno seasatisfactorio.
No resultasencillo discernir el efectoatribuible al PADI en el notable
aumentode la asistenciaal dentistade los niños de la CAP’!, del de-
bido a otrascausas,fundamentalmentea la mejorade la accesibilidad
geográficapor el importante númerode consultasinstaladasen los
últimos años; desde1985 a 1995 se ha pasadode 500 a 1.000 con-
sultasdentalesoperandoen la CAP’!. Figura7.
Frente al dato reflejado en la ESCAV-86~48~ de que el 50% de los ni-
nos menoresde 15 añosno habíanacudidonuncaal dentista,el he-
cho de que en 1995 el 72% de los niños de 6 a 12 añoshayan utili-
zadoel PADI suponeunamejorasustancialaesterespecto,a la queel
programaha colaboradoen granmedida.
Sin duda, uno de los factoresque el PADI ha aportadoen estesentido
es la mejora de la accesibilidad económica(affordabtlity) de estos
serviciospara los niños. La citada encuestareflejabaque el costode
los servicios de asistenciadental era el motivo fundamentalmente
aludido por la poblaciónparano acudir a ellos cuandopercibíansu
necesidad.La percepciónde los problemasde salud dental aumen-
tabaconformedisminuíael nivel socioeconónaicode la población<48>.
La política de salud impulsadaen las legislaturasen las que se ins-
cribe el PAIJI enunciaprincipios de equidad,solidaridady universali-
dad parael Servicio Vascode Salud,y su intenciónde manteneruna
financiaciónpública del mismo. En estesentido,el PADI contribuyea
extenderal campo de la asistenciabásicadental de la poblaciónin-
fantil de la CAP’! los principios que segarantizanpara la asistencia
médico-quirúrgicade la poblacióngeneral.
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El efectode disminución de las desigualdadessocialesen el accesoa
los serviciosde saluddentalparalos niñas(apañedel comentadoal-
caneea todos los municipios), esya perceptibleen la ESCAV-92<49>.
Sólodos añosdespuésde la puestaen marchadel PADI sereflejauna
granigualdaden la utilización de serviciosde asistenciadentalen las
edades,7 a 9 años,quea esafechaestabanincluidasen el programa.
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La clasesocial VI, la menosfavorecidasocioeconómicamente,se des-
colgabade las otras,pero era claramentemenorsu diferenciaquela
observadaen otrosgruposde edad~49~.
El trabajorealizadoen estosañospor el Servicio Dental Comunitario,
en colaboracióncon otras instituciones,posiblementehabrá mejo-
rado la situaciónde esteúltimo grupo, peroa la fechano existenda-
tos disponibles.
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El dinero que la poblacióndestinóen 1992 a atendersusnecesida-
desde atencióndentalascendía,segúnla ESCAV, a 21.757 millones
de pesetas.Suponeel 45% del gastosanitariodirectode las familias,
es decir, aquél que, ademásde lo queya han pagadovía impuestos
para tenercubiertassusnecesidadesde salud, debenabonardirecta-
mentede su propiopresupuestofandliar(49>.
Si tenemosen cuentaquela poblaciónvascaInvierte actualmente,vía
Impuestos,un promediosuperiora las 100.000pesetas/persona/año,
paracubrir necesidadesde asistenciasanitaria,no parecejustificable
que una parcelaque aparecesiempreen las primerasposicionesde
percepciónde problemasde saludno quedecubiertapor esapartida,
ni siquieraparaun grupoprioritario como son los niños.Sólo dosra-
zonespuedenmotivar estasituación.O bien los problemasde salud
dentalno son consideradospor la AdministraciónSanitaria,o éstalos
prioriza muy escasamentey prefiere emplearsu presupuestoen otro
tipo de servicios.
A la primera suposición se contraponela propia percepciónde la
poblaciónexpresadaen las encuestas,que no es sino resultadodel
dolor, malestar, incapacidadfuncional, pérdidade autoestima...,que
las enfermedadesdentalesles producen.A ello se sumanlos gastos
de asistencia,pérdidade horas laboralesy de disfrute, que raravez
se ven reflejadosdirectamenteen los sistemasde información de la
Administración Sanitaria,pero que igualmentela población padece.
Respectode la segundasuposición cabepensarque el desconoci-
miento del problemay de las posiblessoluciones,el incrementode
necesidadesen áreastradicionalmenteatendidasy, fundamental-
mente,la inerciade asignacióndel presupuestoen la Administración
sonmotivos suficientesparaexplicarsu bajapriorización.
¿Cuántoinvierte la AdministraciónSanitariaVascaen la asistencia
dental a la población?.¿Quéporcentajedel presupuestototal que el
ParlamentoVasco aprobó para cubrir la asistenciasanitariade la
CAPV revierten en forma de serviciosde asistenciadental?.Las mis-
maspreguntasse puedenhacerparaotros Servicios de Saluddel Es-
tado, e inclusoal propioMinisterio de Sanidad.
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La respuestaaestaspreguntaspasapor la consideraciónde que adi-
ferenciade otros paises,nuestroSistemaNacionalde Saludno tiene
unapartidapresupuestariaespecíficaparaasistenciadental.
No existeunaestructuraespecíficade serviciosa quien asignarla,por
lo queestaríaincluido comopartede partidasvinculantesque permi-
ten movilizar los recursosconformea las necesidadesdel sistema,lo
que propicia utilizarla frecuentementecomo compensaciónde las
desviacionesen otros sectores,y dificulta su cuantificación.
Un intento de estimaciónaproximadanos indicaría que la cantidad
destinadano superael 0,2% del gasto,veinte vecesmenordel que se
destinaen otros paisesde la Unión Europea<9)(15’>.
Con la dificultad de precisarla asignaciónanualdel presupuestoen el
período 1990-1998,se pretendíaestableceruna referenciaporcen-
tual identificable, paraconocer la evolución del esfuerzopresupues-
tario de la AdministraciónSanitariade la CAP’! en salud dental.
En estesentido el Decreto 118/90 estácontribuyendoa identificar y
cuantificar el gastoen asistenciadentalen Osakidetza,a incrementar
la cantidad de presupuestoque la Administración SanitariaVasca
destinacadaaño a este sectorasistencial,si bien no ha conseguido
aún la creación de un centro de gasto específicoque ldentlfique y
gestioneel presupuestoasignado.
La previsión en 1990 para el proyecto, suponíaimpulsar un creci-
miento constantedel presupuestodestinadoa la asistenciabásica
dentalde los niños, que deberíade evolucionardesdeser inexistente
en 1989. a cercadel 0,4% del total de la Sanidaden 1998.
Esto suponíapasarde O pesetasen 1990 a 800 millones en pesetas
constantesen 1998. o lo que es lo mismo, supuestauna tasade ac-
tualizacióninteranualdel 4%, de O pesetasa 1.200millones de pese-
tascorrientesen 1998. Figura 17.
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Seestimóqueun períodode nueveaños, 1990-98,seríaun plazo su-
ficientementeprudentepara redistribuir los recursosexistentesen
el sistema, de forma que al menosel 0,4% citado se destinaraa la
asistenciabásicadentalde los niños.
Considerandoque esla única asistenciadental, apañede las extrac-
ciones,que Osakidetzagarantizaríaa la población, no parecíauna
propuestadifidil de impulsar. La inclusión de la Salud Bucodental
como Area de Intervención Preferente en el documento SPE-
2000(140)y posteriormenteen el Plan de Salud de la CAPV<37>, y el
Catálogode Prestacionesdel Ministerio de Sanidad(20>.incidían en el
mismo sentido esperanzador.
Los resultadosaportadospor el presentetrabajo confrontanla citada
esperanzacon la experiencia.Si bien en los años 1990 y 1991 se
destinaronlos recursospresupuestariosprevistos,a partir de 1992
seproduceun continuo alejamientodel gastoreal frente al necesario
para el proyecto, con un diferencial en estos años de cercade mil
millones de pesetas,utilizados en áreastradicionalesdel sistema.
El argumentode que no se han empleadomás recursosporque el
programano ha tenido mayor demanda,es circular con la premisa
contraria;no ha tenidomayordemandaporqueno sehan destinadoa
él los recursosprevistos.
No obstante,haberpasadode O pesetasen 1990 a 453 millones en
1995, esun resultadoque permitealcanzarcasi el 0.2% del gastode
Sanidadenla CAP’!.
Aunque nos encontramoslejos de un mínimo del 4% de gastodental
que destinala Sanidaddel Reino Unido y los paisesdel nortey cen-
tro de la Unión Europea<151),la convergenciahacia Europa,y la ho-
mogeneizaciónde unos servicios básicosde saludpara la población,
irá reposicionandoel pesopresupuestariode estaparcelade la sani-
dad pública. Si bien esprobableque en muchospaisesse camineha-
cia un recorte del gasto en este sector, nuestraposición frente al
resto no puedeofrecerotra alternativaque el crecimiento.
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El hechode quela asistenciacubiertapor el PADI hayaestadofinan-
ciadacon cargo a fondos públicos,ha servido en el periodo1990-95
paraatajarel factor reforzadordel problemade salud, que suponíael
costede la asistenciabásicadentalde los niñosen las familias.
El cumplimiento de los tres objetivos específicosmencionados,que
los niños recibananualmentela oferta del PAL», que tenganun den-
tista de cabecera,y que seafinanciado totalmente,debellevar a la
consecuciónde los dosobjetivosgenerales:que acudantodoslos años
y querecibanunaasistenciabásicadentalapropiada.Tabla8.
Los datos recogidosen la Figura 18 muestranun incrementoen la
asistenciaanual al PADI de másde 10.000niños en cadauno de los
seisejerciciosque cubre el presentetrabajo.
En el año 1995 fueron 67.221 los niños atendidospor los 230 den-
tistas de cabeceradel PADI, lo que suponeque en dicho año el 57%
de la poblacióna la que se envió la oferta del programahizo uso de
ella. Este porcentaje,que el Servicio Dental Comunitariodenomina
“cuota de mercado”,ha ido creciendoconstantementea un ritmo de
5 puntos por año. El incrementode la penetracióndel productoen
el mercadopotencial de clientesha sido siempresostenidoy cons-
tante: no sólo en el conjuntode la población,sino en cadaunade las
cohortes,comomuestrala Tabla37.
Aunque el 57% de asistenciaanual alcanzadaen 1995 seencuentra
en línea con la obtenidapor otros sistemasde asistenciadental in-
fantil, la utilización anualdel PADI deberíaaproxiimarseal 100%para
producir su máximo beneficioen salud.
Desarrollarinstitucionalmenteel Articulo 4 del Decreto 118/90: «El
Departamentode Educación, Universidadese Investigación,adoptará
las medidasprecisaspara que todos sus centros escolares,tanto
públicos comoprivados, colaborenen la implantacióny seguimiento
del ProgramaDental Infantil”, seráuna vía eficientey poco costosa
parahacerllegarlos beneficiosdel PAL» cadaañoa todoslos niños.
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El talón de aceptaciónque facilita el Servicio Dental Comunitario
puedeuna vez más ser el instrumentoprecisopara que, al efectuar
los trámites de matriculaciónescolaren la enseñanzaobligatoria de
estasedadesse certifiqueel cuidadodentalde los niños, de la misma
formaque se exigeen otros paises,o lasvacunasen nuestromedio.
El desarrollodel citadoArticulo 4 previstoen el Decreto118/90,no
seha producidohastala fecha,y requiereunaclaravoluntad institu-
cional de garantizarlos cuidadosbásicosdentalesde todoslos niños.
La únicareticenciapredeciblepara avanzaren su aplicaciónpuede
derivarsede la certezade que se emplearáen el PADI el 100% del
presupuestoprevisto,pues sealcanzaríaa la totalidad de los niños.
Estaposibilidad,a la fechadel presentetrabajo,no esaúnvistacomo
deseableen determinadossectoresde la AdministraciónSanitaria.
El apoyo a su desarrollopor parte de los dentistasde cabeceray los
propiosusuariosseriaalto, peroen estecasola voluntad institucional
y su compromisocon el proyectoes absolutamenteimprescindible.
La frecuentaciónde los niños que han utilizado constantementeel
PADI, es decir aquellosque han acudido todos los añosen que han
estadoincluidos,alcanzaya en los mayoreslas seisocasiones.El niño,
seguramenteacompañadopor algún familiar, habráacudidoseisve-
cesduranteseis añosconsecutivosal dentistade cabecera.La posibi-
lidad que ésto representa,de establecerun vinculo de confianzay
unarelaciónde responsabilidadmutua,esóptima.
Los niños que no han acudidocon constancia,los que se handeno-
minado en estetrabajocomo de “utilización intermitente”, tienenun
promedioa los 12 añosde edadde 3,14veces,lo que sin cumplir lo
estimadocomo óptimo permite al menosun seguimientodel niño
por el profesional.Figura 20. Las implicacionesque desdeun punto
de vista económicotiene esta“utilización intermitente”del programa
son evidentes.El DDC habilitado no obtieneuna remuneraciónel año
en que el niño no acudey las posibilidadesde que su pacientedesa-
rrolle patologíaentrevisitas aumenta.
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La calidad del productomedidapor la satisfacciónde los usuarios,y
éstapor su utilización, en un servicio que es eminentementepre-
ventivo, pareceindicar que es elevada.Especialmentesignificativo
resultaque en lascohortesde mayoredad,continúeascendiendoaño
trasaño el volumende clientesy la cuota.
La existenciade unalibertad efectivaen la aceptaciónde los clientes
que cadaDOC decideatender,junto ala existenciaen Osakidetzade
Unidades 500, con dentistasde cabeceraque atienden siempre a
cualquierniño y actúancomo “red de seguridad”alternativa,es la
forma en que operael PADI.
No pareceoportuno forzar la aceptaciónobligadade clientes a un
DOC habilitado, ni obligar a un cliente a tenerpor dentistade cabe-
cera a un profesionalno escogidopor él, cuandolo que sedeseaes
propiciarunarelaciónde confianzay responsabilidadmutua.
Otras consideraciones obrela introducciónde mecanismosde per-
versión en la selecciónde clientesy proveedores,parecenmenos
importantesquela expuesta,a la luz del amplio cuadrofacultativo, las
fuerzasdel mercadooperantesy su prevista evolución, y la salva-
guardade impulsar accionescorrectorassi sedetectarandesviacio-
nes sobreel funcionamientodeseado.
Es poco probableque ningún DOC habilitado decline atenderen el
PADI a quienesson hijos o familiaresde quienesforman su clientela
habitual, por muy saturadaque estésu práctica,o tengaotra forma
más rentablede emplearsu potencial de asistencia.Por otros moti-
vos, los DDCs queno cubrenla totalidad de su potencialde asistencia
tienden a aceptarnuevosclientes a travésdel PADI y extenderla
asistenciaatodo el núcleofamiliar.
En amboscasosla calidadde la asistenciaque dispensea los niños
resultaráesencialparamantenerla confianzade los clientesrelacio-
nadosfamiliarmentecon el niño, y su permanenciacomousuariosde
la consulta.
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La relaciónoperatambiénen sentidocontrario, dondeunaasistencia
pocosatisfactoriapenalizala viabilidad de la consultacomo empresa.
Profundizarmásen los factoresque incentivano penalizanla calidad
de la asistencia,en unas condicionestan especificascomo opera el
PADI en el sectorprivadoy en su coyunturade mercadoen la CAPV,
requieremucho más espacioy tiempoque el que se le puededesti-
naren estetrabajo<28~.Su subjetividad,y en granpartela dificultad de
extrapolarconsecuenciasobtenidasde experienciasque en poco se
asemejan,aconsejancentrarseen el impactosobre la asistenciadis-
pensaday sobrela saludde los niñosen las condicionesrealesen que
el PA.DI haoperadoen estosañosen la CAPV.
El objetivo generalsegundoprevisto parael programaera conseguir
unaasistenciabásicadentaladecuadaparalos niños, dondepredo-
minaranlos procedimientospreventivossobre los reparadores.
Paraque los dentistasde cabecerapuedanrealizarprocedimientos
de prevenciónprimaria esnecesarioque los niños acudandesdeque
comienzaa erupcionarsu denticiónpermanente.La escasautilización
de este tipo de medidaspor los profesionalestiene muchasveces
como origen el que suspacientessólo acudencuandotienenun pro-
blemade saludestablecidoy necesitanun tratamientoreparador.
Otrosmotivos, como la tradiciónmecanicistade la asistenciaodonto-
lógica, los incentivoseconómicosparatomarunau otravía, y la forma
de pago de los servicios...,son factoresque inciden en el tipo de asis-
tencia dispensada<~25)~
El PADI, segúnrecogeel Decreto 118/90, operacon sistemamixto
de pago,por capitaciónparala AsistenciaGeneraly de pagopor ser-
vicio parala AsistenciaAdicional, por lo que respectaa la asistencia
dispensadapor los DDCs habilitados.Los profesionalesque trabajan
en las UnidadesSDC de Osakidetzatienen asignadoun salario fijo.
conformea los nivelesretributivos del enteautónomo.
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A través del período 1990-95, el PA]?» ha operadoen la forma des-
crita. El sistemade pagopor capitaciónse ha mostradoen estosseis
añoscomo un excelenteinstrumentode gestiónpresupuestaria.Su
utilización combinada con el sistema de Talón de Aceptación
(voucher)ha permitido presupuestar,facturary abonarla asistencia
dentaldel PAL» sin mayorescomplicaciones.
La introducciónen nuestromedio de un sistemade pagopor capita-
ción supusoun importantecambioen el sistemade remuneraciónde
los servicios dispensadospor los dentistas.La resistenciaa introducir
cambiosen un statusprofesionalmás que satisfactorio,el descono-
cimiento básicodel nuevo sistemaincluso en los niveles directivos
de la profesión,y la necesidadde asumirun riesgoeconómicoque el
sistema conlíeva fueron, entre otros, motivo de un rechazoimpor-
tantea estaforma de remuneración.Anexo V.
El sistemade pago por capitaciónseha utilizado tradicionalmenteen
los servicios médicos,pero tiene muchamenor difusión en la asis-
tencia dental. En estecampo,se le atribuye una mayor capacidad
parapromoverenfoquespreventivosy evitar el sobretratamiento.Por
otra parte se le achacael efecto contrario, promover el infratrata-
miento (supervisedneglect)y la bajacalidadasistencial.Max Schoen,
queImpulsó programasde asistenciadentalparalos niños en EE.UU.
en la décadade los cincuenta, utilizando sistemasde pago por capi-
tación, tienepublicadostrabajosa esterespecto(126)•
En su utilización en el PADI como parte importante de la forma de
remuneración,ademásde la facilidad para la gestióny la estimación
precisadel presupuestoya citada, pesabanmáslos factorespositivos
de impulsar un método que propiciara la prácticaprofesional de
mantenimientode la salud de los niños, que el temor a una mala
praxis profesionalque llevara a una dejación de su responsabili-
dad<~~k
El mismo tipo de reaccióndesfavorablefrente a la introducción de
estossistemasde pago sehabíaproducidoen otros paisesdondese
estabacambiandodel pagopor servicio al pagopor capitación<lSO).
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En Octubre de 1990, el Nationail Health Servicedel Reino Unido, in-
trodujo un importantecambio en el sistemade remuneraciónde los
dentistasde su General Dental Service. El pago por servicio que
desde1948 habíaestadooperandofue parcialmentesustituidopor
un sistemade capitación.
Puestoen marchapor la Administración de MargaretThatcher,este
nuevo contratoera resultadode las recomendacionescontenidasen
varios informesy se dirigía a impulsarlos enfoquespreventivosy de
mantenimientode la salud de los ciudadanos,frenar el gastocre-
ciente en este sector y controlar el sobretratamientodetec-
tado<125>(1 29>
La modificación afectabaespecialmentea la asistenciadentalde los
niños, donde la introducción del sistemade pagopor capitaciónha-
bia sido recomendadoespecialmente.
Aunque operandode forma muy diferenteal PADI, por condicionan-
tes históricos,profesionales,culturales,pero sobre todo por diseño
técnico, prestacionescubiertasy forma de implantación no incre-
mental, la experienciadel NHS, que se pusoen marchaa la vez que
en el PaísVasco, aporta en sus primerasevaluacionesdatos que es
convenienteanalizar.
Al compararel tratamientorecibidoy el estadode salud dentalde los
niños de 14 y 15 añosque en 1994 estabancubiertospor el sistema
de capitación.frente ala situaciónque presentabanlos de las mismas
edades,atendidospor un sistemade pago por servicio en 1989, re-
fiere que: se experimentóuna gran reducción en el indice CAQO,
fundamentalmentedebido a una significativa reducción del número
de dientesobturados;la mediade dientesextraídospermanecíabaja;
había un pequeñoincrementoen el númerode dientes careadosno
tratados:y un gran incremento en el porcentajede pacientesque
habíanrecibidoselladoresde fisuras(’60>.
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La experienciadel Reino Unido que comenzósu institucionalización
con un sólo mes de diferenciarespectode la de la CAP’!, puedeser
enun futuro su referenciamáscercanarespectoaresultados.
En el presentetrabajo sobreel PADI, seha evaluadola adecuaciónde
la asistenciabásicadentalde los niñospor el predominiode los pro-
cedimientospreventivossobre los reparadores<’30)• Los datoshan
mostradoque en los seis ejercicios que lleva el PADI operando,el
volumende la “asistenciapreventiva” dispensadapor los dentistasde
cabeceraes casi cuatroveces superiora la “asistenciareparadora”
quehantenidoque desarrollar.
Así, comomuestrala Tabla 41. en el conjunto de los seisejercicios,
por cadacien niños revisadosen un añose han realizadoen su den-
tición permanente93 selladoresfrente a 24 obturaciones,0,56 ex-
traccionesy 0,23 tratamientospulpares.La proporciónde 4/1 entre
la asistenciapreventivay la asistenciareparadoraconfinnaen nues-
tro medio la eficiencia del PADI como sistemapotenciadorde enfo-
quesde promociónde la saluddentalde los niños.
La diferenciaque se ha observadoentre el perfil asistencialdispen-
sadopor las UnidadesSDC frente a los DDCs habilitados,esmínima
para ser dos sistemasdonde los profesionalesson retribuidos de
forma diferentey operanen entornosde asistenciapúblicay privada.
El protocolo asistencialdel PADI contenidoen susbasestécnicas,la
homogéneaformación de los dentistasde cabeceradel cuadrofacul-
tativo, los cursosque el Servicio Dental Comunitarioha organizado
paraambasredesconjuntamentecon el fin de actualizarconocimien-
tos y técnicaspreventivasy asistenciales,parecenel motivo de ello.
Anexo III.
La mayor diferenciaestribaen el númerode selladoresde fisurarea-
lizados. Mientraslos SDCs hacen100 selladores,los DDCs hacen85.
Esto puede ser atribuido a las diferentes necesidadesasistenciales
que presentabala poblaciónque cadagrupo atendíaen un añodado.
Una de las razonesfundamentalesque justifican la existenciaen
Osakidetzade UnidadesSDC esprecisamente.como ya ha quedado
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dicho, servir de ‘<red de seguridad” para los niños con una mayor
problemáticasocial, biológica o médica. Ello justificaría, entre otros
motivos, su mayorcostoasistencialpor niño.
La igualdadconseguidaen el númerode obturaciones.24 en ambos
casos,y la escasadiferenciaexistente,0,66/0,45en las extracciones,
y 0,23/0,24 en los tratamientospulparesdispensadoscadaaño por
SDCs/DDCspor 100 niños atendidos,es notable.También lo es la
Igualdaden la AsistenciaAdicional dispensadaen estosaños,queas-
ciende a 2,2 dientes anterioresreparadospor fractura traumática
cadaañopor cada100 niños.En amboscasosla cifra esla misma.
Merecela penavolver areseñarquela AsistenciaAdicional ha repre-
sentadoun pequeñoporcentaje,nuncasuperioral 5%, del costetotal
de la asistenciaaseguradapor el PADI en estosseisaños.A pesarde
ser abonadapor un sistemade “pago por servicio” en el caso de los
DDCs habilitados,su costeanualresultafácil de predecira la vista de
los resultadosobtenidos.
Como exponentedel tipo de asistenciadispensadaen estosañospor
el PADI. sepuede recogerel hechode que: en los 16.999niños que
cumplieron 12 añosen 1995 y que han utilizado el programauna
mediade 3,75 vecessobre 6 posibles,los dentistasde cabecerahan
realizadoun promediode 3.7 selladoresde fisuras, 1,2 obturaciones
y 0,03 extraccionesen dientespermanentes.Estos 16.699niños ci-
tadossuponenel 75% de los 22.641 niños de esaedadque residen
enla ComunidadAutónomadelPaísVasco.
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6.3 DE LA EVALUACION DEL RESULTADO.
Ademásde dotara la poblacióninfantil de la CAP’! de un sistemade
asistenciabásicadentalque cubrierasusnecesidades,con lo que se
completabala atenciónmédica dispensadapor la SanidadVasca, se
pretendíaque la Intervenciónsirviera para reducir notablementela
prevalenciae incidenciade la enfermedad.
El problemade saludque dió origen al PADI quedabadescritopor los
datos del estudioepidemiológicode 1988, en que el 83% de los ni-
ños de la CAPV alcanzabala edadde 14 añoshabiendopadecidoex-
perienciade caries en su dentición permanente.A esaedad el pro-
medio era de cuatro (W98) caries por niño, y más de la mitad de
ellas no habíanrecibido tratamientoalguno«35>.
Se consideróque un píazo de diez añossería un periodo razonable
paraque, dadaslas condicionesde partiday a la vista de los resulta-
dos que seestabanconsiguiendoen los paisesde nuestroentornoeu-
ropeo,el PaísVascoredujeraa la mitad la extensióny severidadde la
enfermedaden su poblacióninfantil(55>.
Si éstoselograba,seestaríagenerandouna gran oportunidadde que
al llegar a adultosla población de la CAP’! tuviera aún mejor salud
dental y generalque la de quienesles precedimos<’lO),
El PADI eraunapartede la respuestade SaludComunitariacon que
la sociedadse organizabaparaafrontar susproblemasde salud. La
fluoración del agua,los programasde educaciónpara la saludbuco-
dental en las escuelasreferidosa dieta e higiene, eran otras facetas
queformaríanpartede la respuestaestructuradapor la comunidad.
La meta del PADI quedóreflejadapor la reduccióndel índice CAOD.
Si en 1988 el índice CAOD a los 14 añosera de 3,98, la meta sería
llegar a 1998 conun CAOD=2a los 14 años.Dadala vinculaciónentre
la prevalenciay la incidenciade la enfermedadde cariesen una po-
blación, la reducción de una de ellas suele acompañarsegeneral-
mentede unadisminuciónde la otra~130~.
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Como ha quedadoexpuesto,el resultadode saludno seráatribuiblea
unasoladelas medidasde SaludDentalComunitariapuestasen mar-
chaen la CAPV en estadécada,sino a suconjuntoy a la evoluciónge-
neralde hábitosde la sociedad.Paraevaluarcadaunaporseparadose
requierenutilizar técnicasepidemiológicasque permitandiferenciar
cadavariabledependiente,de las demás,sobre diferentesgruposde
población.Sólo así se podríaefectuaruna evaluaciónrigurosade los
efectosatribuiblesal PADI exclusivamente.
El método de recogidade la información deberíaser de nuevoun es-
tudio epidemiológicoen 1998 que reprodujeralas condicionesdel
realizadodiezañosantes,en 1988.
En este sentido, el objetivo que nos habíamosmarcadopara el pre-
sentetrabajo eramucho más modesto.En el apartadode evaluación
de los efectosa largo plazo del PADI, que hemosdenominadoen la
metodologíaempleadacomo “evaluaciónde los resultados”,debeen-
tenderseque estánincluidos todos los efectosde otras medidasin-
dividualesy de SaludDentalComunitaria.comola fluoración. queen
mayor o menor mediday durantemáso menostiempo estánintervi-
niendo conjuntamentecon el PADI.
De todasmaneras,la oportunidadde podervalorarsi despuésde seis
añosde programa,las 84.498 historias clínicas correspondientesa
otros tantos niños, acumuladasen el Servicio Dental Comunitario
hasta1995, reflejabanya unamejora en el estadode saludde la po-
blación, no se podíadesperdiciar.
Los 1.785 millones de pesetasque se llevan empleadosen el pro-
yecto y la evoluciónincrementalque sigue hastasuperarlos mil mi-
llones de presupuestoanual en 1998, son motivos suficientespara
aportardatos queayudenavalorarsu costode oportunidad.El hecho
de que otros proyectosy actividadesmáscostosasque sedesarrollan
en el entorno de la Administración Sanitaria,y se financiancon el
presupuestopúblico, no lo hagan,no debeseróbice paraeludirlo.
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La Basede Datos del Servicio Dental Comunitarioconteníaen 1995
144.289medicionesrealizadassobre los 39.611niños de seiscohor-
tesdiferentes,de 7 a 12 años,que han utilizado constantementeel
PADI. No es un volumen de datos fácil de encontraren los estudios
epidemiológicos.Tampocoes equiparableel sistemade recogidade
la infonnaciónpor los dentistasde cabeceraa su cargo.
No obstantey para calibrar la fiabilidad de los datosaportadoscon
estemétodo,merecela penaobservarqueen 1990. sobreunapobla-
ción de 8.468niños de 7 años,los 80 dentistasde cabeceraque les
atendieronreflejaronun CAOD=0,28, CAOS=0,32,y 85% de CAO=O,
que si secomparacon un CAOD=O,28,CAOS=0,42,y 86,% de CAO=O,
que aportabael estudioepidemiológicode 1988, sobreuna población
de 1.092 niños de 7 años examinadapor 7 dentistascalibrados al
efecto, sugiereun margende confianzarazonable.
Con estemétodode medición,y con los condicionantesmetodológi-
cosya indicadosparaestetrabajo, los datosdisponiblesreflejan que
la incidenciade cariesseha reducidoa la mitad en los niños queuti-
lizan el PADI de forma constante.Frenteal CAOD=2,30que presenta-
han los niños a los 12 añosen 1988, se observaun CAOD=1,O8en
1995. A la luz de estosdatos,la posibilidadde que en 1998 los niños
de 14 añosde la CAPV tenganun CAOD=2parecealcanzable.
Respectoa la prevalencia,los datosque aportael presenteestudio
indican que frente al 31% de niños libres de experienciade cariesa
los 12 años que recogíael estudio epidemiológicode 1988, el por-
centajereflejadoen 1995ha ascendidohastael 54%. Figura34.
La fluoracióndel agua,que alcanzaen 1995al 75% de la poblaciónde
la CAPV esuno de los factoresque estáincidiendo en la mejora. En
estesentidoEuskadi tiene una coberturasimilar a la Repúblicade
Irlanda, y superiora los EE.UU., que tienenun 68% y como objetivo
el 75% para el año 2.000. Los 220.945 selladoresde fisura que han
colocadolos dentistasde cabeceradel PAL» en el período 1990-95,y
toda su atencióny cuidado paraconseguirque los niños a su cargo
crezcanlibres de enfermedad,estánhaciendoel resto del trabajo.
~
~Wt ~. ~ ~,
Inglaterra y Gales 1993 1,1 50
Dinamarca 1991 j~ 49
Finlandia 1991 30
Islandia 1991 2,5 23
1 99 1 3 6
Suecia 1991 1,6 43




Australia 1992 1,2 55
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Como comparaciónde los resultadosde salud dental que se están
consiguiendoen la CAP’!, aportamosen la Tabla 51 los resultados
presentadosen la SegundaConferenciaInternacional“Cambios en la
Prevalenciade la Caries” que recoge los indices contenidosen el
Bancode Datosde la OrganizaciónMundial de la Salud~91~.
Tabla 51: Cariesdentalen los niños los de 12 añosde edad.
De confirmarse con un estudio epidemiológicolos datos obtenidos
por el PADI, los nivelesde saluddental en la CAP’! estañanllegando
a equipararlos de los paiseseuropeosmásavanzadosen esteaspecto.
El CAOD=1,1 y 50% de niños libres de experienciaa los 12 añosque
presentaInglaterray Galesen 1993, esnotablementesimilar. Susda-
tos de CAOD=2,1 y 40% de niños libres de cariesa los 14 añosen
1993. podríanindicar la evoluciónque seguiránen un par de años
máslos indicadorespresentadosen el presentetrabajo en la CAP’!.
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6. DE LA EVALUACION DELAS EXPECTATiVAS.
El PAL» ha recorrido seis ejercicios completosen los que ha ido
cumpliendo una serie de objetivos buscados.Junto a ellos el pro-
gramaha ido produciendo,o colaborandoa que se produjeran,una
seriede efectosno buscadosexplicitamentey de más díficil cuantifi-
cación, pero que merecenla penacomentarsiquierabrevemente.El
análisis prospectivodel producto y de estos “efectos indirectos”, es
lo que recogemosen esteapartadojunto a las expectativasde futuro.
Uno de los efectosque el incrementode la asistenciade los niños a
los dentistasde cabecerahatenido essin dudael “efecto de arrastre”
de otros miembrosde la unidadfamiliar a las consultasdentalesde la
CAPV. La ESCAV~92<49>registraya, en el tercer año operativo del
PADI el aumentode la asistenciaal dentistade cabecerade los niños
de edadespróximasa los incluidos en el programa.Figura 38.












No resulta aventuradodeducirque los hermanosmayoresy máspe-
queñosde los niños del PADI (de 7, 8 y 9 añosen 1992) hanacompa-
fiado a éstosalas consultas,pararecibir tambiénsu revisión dental.
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Edad de los niños
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El efecto sobre el resto de los miembros adultos de las familias es
más dificil de suponer,pero no así que aquellaspersonasque hayan
acompañadoa los niños duranteseis ejerciciosconocenla forma de
funcionamientode la consultay posiblementetenganunaactitudmás
positiva haciael cuidado de su salud dental. En todo caso, el Incre-
mento de la integraciónen la sociedadde la red de consultasdenta-
les sehabrábeneficiadode la ampliaciónde su basepoblacional.
Un segundoefecto,amáslargopíazo,esla educacióncomo usuarios
de los serviciosde asistenciadental que las generacionesincluidas
en el PADI estánrecibiendoen estosaños.
Algunos profesionalescomienzana darsecuentade la importanciade
este modelamientode la conductapara una profesión que tiene que
competir por colocar sus productosen la concurrenciade servicios.
Referenciasa la necesidadde programasde asistenciapromovidosy
financiadospúblicamente,se puedenleer en artículos de analistas
con unavisión másampliade los temasde economíadental<6?>.
El primer contacto con la asistenciadental que con frecuenciase
producíacomo efectode un problemay que tenía comoconsecuencia
muchasvecesun tratamientoreparador,con la carga de molestias,
dolor y ansiedadqueello conlíeva,ha sido sustituidopor unarevisión
dentaldondeel profesionaltiene casi tantos motivos paraque su pe-
queñocliente se encuentresanocomo el propio niño.
En estesentidoel PADI estásin dudaayudandoa sustanciarun nece-
sariocambio en el enfoqueasistencialde los profesionales.El cono-
cimiento de las medidaspreventivasen Odontoestomatología,la acti-
tud anteellasy su prácticaen la actividadprofesionalde cadadíason
tres niveles distintos (conocimiento-actitud-comportamiento)que no
tienenforzosamenteunasecuenciacausal.
Quejassobrela dificultad de llevar a la prácticalos conocimientosac-
tualessobrelo que esuna asistenciamenosintervencionistay enfo-
cadaa la salud, llenan los informesencargadospor lasadministracio-
nessanitariasy son frecuentesen las revistasespecializadas.
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En estesentidola OMS<112> en su Informe técnicon~ 794 señalaque:
<‘Es un desperdiciolanzar a los profesionalesy auxiliares de salud a
sistemasineficientesy mal administradosen los que no puedanutill-
zar debidamentesu formación teórica y práctica.Para poder tener
algúnefectoea la salud de la población, cualquiercambioprogresivo
en la educacióndel personaldebeir acompañadode mod«¡cacionesy
reformasestructuralesen los sistemasde prestaciónde serviciosde
saludbucodental.”
Introducir los cambiosestructuralesnecesariosen el sistemade asis-
tenciaa la población,que permitana los profesionalesincorporaren
la prácticalos enfoquesmás adecuados,requieresin duda la asun-
ción por la AdministraciónSanitariade su cuotade responsabilidad
en el sectory su colaboracióncon lasorganizacionesprofesionales.
La dificultad de la tarea, queya es importanteen los paisesnortey
centroeuropeos,con mayor tradición institucional en la asistencia
dentala la población, semultiplica en paisesdel sur de Europa,como
el nuestro, donde el sector público, históricamente,ha hecho deja-
ción de susresponsabilidadesen la provisióny financiaciónde estos
serviciosde salud.
El Catálogode Prestacionesdel Ministerio de Sanidadque contempla
recientementeuna cobertura,no bien explicitada, de servicios de
atencióndentala los niños, puedeserun punto de partidaútil para
que los profesionales,la Administracióny la sociedadinicien la in-
troducciónde los cambiosquemejorenel sistemaexistente(20>.
El escepticismoante la constantereferenciaque en los últimos
tiempos se ha hecho desdeniveles políticos, respectodel desarrollo
de serviciosde saluddentala la poblacióninfantil, sin quesehayare-
flejado en partidaspresupuestariasque posibiliten sustanciarlo,no
deberíade serjustificación para desistir en este empeño.La expe-
riencia administrativadel PAI3I en la CAP’!, en estosaños,permitirá
“cuantificar” la credibilidadde futuras afirmacionesa esterespecto.
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Por último merecela pena considerarel efecto que el PADI puede
producir a codo plazo en el ordenamientodel sistemade provisión
de serviciosde saluddentalen la CAPV. La pregunta‘<¿Quéva a pasar
con la asistenciadentalde los niños queterminanel PADJ?” ha Intro-
ducidoun temade debatede interésparael conjuntode la profesión.
Los niños que en 1999 salgandel sistemade coberturadel PADI, al
cumplir en ese ejercicio los 16 años, habrán estadorecibiendo en
susdomicilios anualmente,y en su mayor parteutilizando, el Talón
de Aceptación (voucher)remitido por el Servicio Dental Comunitario.
La posibilidad de continuarla labor iniciada medianteunaorganiza-
ción del tipo HMO (Health MantinenceOrganization),financiadapor
sus propios usuarios,es algo que ya se está considerandoy estu-
diando por las organizacionesprofesionalesde la CAP’! con el apoyo
del Departamentode Sanidadde] GobiernoVasco<69).
El conocimiento mutuo de clientes y proveedores,los estudiosac-
tuarialesgeneradospor la asistenciadispensadapor los propios den-
tistas de cabecera,el marketingdirecto de nueveañosque acumula
el producto, su posicionamientoen el mercado...,ofrece una clara
“oportunidad de negocio”.
Es poco probableque quieneshan sido hastaahoralos dentistasde
cabecerade esosniños quieranperderloscomo clientes.La dirección
y gestión de la HMO puedeasí mismo ser de su responsabilidadal
objeto de no perderel control sobre la evolución del sectory evitar
que tercerosse introduzcanen él como intennediariosparaobtener
unaparteimportantedelasplusvalíasdesu trabajo.
El papel que los ColegiosProfesionalesdecidanasumir, el de la pro-
pia SanidadPública, que tiene oportunidad de participar estable-
ciendo mecanismosde financiación complementariospara determi-
nados colectivosmás necesitadospor motivo social o médico, el de
empresaso gruposaseguradoresprivados,es algo que estápor venir.
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La historia natural de las enfermedadesdentalesnos enseñaque si
una personaalcanzala edadde maduraciónposteruptivade su es-
malte dental,que puedeestablecersen los 15 años,con pocaexpe-
rienda de caries,y poco tratamientoreparadorrealizado,las posibi-
lidadesde permanecersanohastala madurezson muy altas. Tam-
poco las enfermedadesperiodontalessuelenaparecerantespara la
mayoríade la población,con lo quelas necesidadesrealesde trabajo
profesionalen estosañosy el tipo de perfil asistencialque se precisa
van avariarsustancialmentenla sociedad,y seestableceráun nuevo
escenariopara la provisión de servicios con un mínimo de 25 a 30
añosdesdela salidade los niños del PADI<110~.
Figura39: Escenariovalorableparala evolucióndel PADI.
Financiación









La capacidadde la profesiónparareposicionarseante ello, determi-
nará su papel como líderesdel cambio, con una actuaciónproactiva
que dirija la evolución de los acontecimientosy anticipe susconse-
cuencias,o como la experiencianos ha enseñado,que lo ha venido
haciendoen la bonanzade los últimos años, reaccionandoante los
hechosconsumados.La capacidady esfuerzoque se requierepara
tomar colectivamentela primera de las opcionesesmuy superiora la
segunda;susresultadostampocoestángarantizados.
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La percepciónque los profesionalesexplicitan en las diversasen-
cuestasrealizadasen nuestromedio respectoa la necesidadde reor-
denarel sistemaasistencialy hacerlomás accesible,se contrapone
con la falta de interés, tambiénmanifestada,de introducir los cain-
bios necesariosparaello. El deseode mantenerinalterableel sistema
actualde prestaciónde serviciosde saluddentalseconfrontacon la
certezaasumidade que los cambiosseránlnevitables(46)(72X47).
Los dentistasde la totalidad de los paísesindustrializadosse enfren-
tan en estosañosa situacionessimilaresy respondencon actitudesy
posicionamientosmuy similaresa los nuestros.Algunas de las expe-
rienciasque han sufrido y la formaen que estánafrontadolos cam-
bios, son de utilidad paranuestroentornoy deberíanser considera-
dascon interéssin descuidarnuestrapropia aportación<’7)(16),
La capacidadde transformarlo que se percibe comoamenazasde un
entornoturbulento, en oportunidadesde futuro, determinacon fre-
cuenciael éxito de los individuos, las empresasy las organizaciones
paraadaptarsey crecer.
Con 2/3 de la fasede implantacióndel sistemade asistenciadental
básicade los niños de la CAPV quedisponeel Decreto 118/90ya re-
corridos,y a menosde tres añosde la salida de la primera cohorte
de 20.000niños en 1999, el resultadode las expectativasavanzadas
dependeráde trabajosqueya seestánrealizando.
En todo caso,el PADI habráservido como eficaz “lanzadera”de cual-
quier proyectopúblico o privado, liderado por la profesióndentalor-
ganizadao por terceros,vinculado a grupos de presión o amplia-
mente implantadoen la baseprofesional,que sepueda iniciar para
organizarel sectorde la asistenciadentaly continuarmanteniendoa
la poblaciónde la ComunidadAutónomadel PaísVasco lo máslibre
posiblede los efectosde las enfermedadesbucodentales.
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7. CONCLUSIONES. J
1’ El desarrollodel ProgramadeAsistenciaDental Infantil (PAD!)
en el periodo 1990-1995seajustaen plazosy prestacionesasisten-
dalesa lo dispuestopor el GobiernoVascoen suDecreto118/90,de
24 de Abril de 1990, sobreasistenciadental a la poblacióninfantil de
la ComunidadAutónomadel PaísVasco, completando2/3 de su fase
de implantaciónincremental,al incluir a los niños de 7 a 12 añosde
edadresidentesen la CAPV.
2’ La metodologíade evaluacl6nde programasde promociónde la
saludpropuestaen el presentetrabajo, y aplicadasucesivamenteal
proceso.Impactoy resultadosdel PADI, permite valorar adecuada-
mentela fase de implantacl6n del programasiendoespecialmente
útil en su vertienteformativa parala mejoradel producto.
3’ La información recopiladapermite conocerel análisis del pro-
blernade saluddental que da origen al programa;la forma en que se
planificó la intervención, la programacióndel PADI, y la puestaen
marchay desarrollodel proyecto desde1990 a 1995, y muestrauna
elevadapertinencia del programa.
4’ Lasobjetivos operativosdel programasehan cumplido en su
totalidad. No obstante,los resultadosde la evaluacióndel proceso
indican seriasdificultades operativas,especialmenteen los píazos
parael pagode la asistenciaconcertaday la ofertaanual del PAt» a la
población.Las deficienciasaparecenrelacionadascon unainadecuada
dotacióny organizaciónen Osaikidetza/ServicloVascode Saludde los
recursosdel proyecto, fundamentalmentecon falta de estructuración
del Servicio DentalComunitarloque contemplael Decreto 118/90.
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50 Incluir el plan del programaen el Decreto 118/90, comouna
disposicióndel EjecutivoVasco, hasido la mayorfortalezadel PADI
para su Institucionalizacióny estásiendosu principal garantíade
asignaciónde recursosen la fasede desmolíaincremental.
6’ El presupuestodestinadofinalmenteal proyectopor Osakidetza
Servicio Vascode Saludha sido notablementeinferior al previsto.
Frente a los 2.752 millones estimadospara el período 1990-1995,
sólo sehan empleado1.785 millones de pesetasen el PADI.
7’ El Talán de Aceptacióncon que operael PADI ha demostrado
serun excelenteinstrumentode gestiónadministrativa,a la vez que
dotabaal programade unaóptima pertinenciaestratégicarespecto
de las políticassanitariasque se deseanimpulsaren la CAP’!, favore-
ciendo la mayor capacidadde elección del cliente y la introducción
de mecanismosde competenciaentrelos proveedores.
8’ El sistemamixto de pagode la asistenciaconcertadadel PADI,
~ capitación” la Generaly “por servicio” para la Adicional, seha
mostradoadecuado,tanto administrativamente,comopara Impulsar
los enfoquespreventivosdeseadosen la atencióndentalde los niños.
90 El crecimientodel cuadro facultativo del PADI de forma para-
lela a la implantación del programase considerafundamentalpara
optimizar laaccesibilidadsocioorganizativay, consecuentemente,su
utilización preventiva. El protocolo firmado entre el Ilustre Colegio
de Odontólogosy Estomatólogosde Bizkaia y Osakidetza,el 08.02.95,
potenciará la institucionalización del programa, ampliará su base
profesionaly social,y posibilitaráel alcanzarsusobjetivosde salud.
10’ El 72 % de las familias del PaísVascoa quienseha ofertadoel
PADI en estosaños,lo han utilizado como sistemade asistenciabá-
sica dentalde sushijos. Las desigualdadesexistentesen el accesoa
los serviciosde atencióndental ligadasa factoressocioeconómicos e
hanreducidoen esteperíodoal disminuir el esfuerzoeconómicoque
debenrealizaren el cuidadode la saludde los niños.
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110 La utilización anualdel PADI en el período1990-1995ha mejo-
rado consistentementen todaslas cohortes,a razón de 5 puntos
por año. No obstante,estálejos de ser óptima. El aumentode la ac-
cesibilidadsocioorganizativano pareceser suficiente respuestaen
estepunto, especialmentepor la notabledisminuciónde los proble-
mas de saluddental que se estálograndoen la CAP’!. Un impulso
Institucional paradesarrollarel Articulo 4, del Decreto 118/90,es
sin dudanecesarioy recomendablea la luz de estosresultados.
12’ La asistenciadispensadapor los dentistasde cabeceradel cua-
dro facultativo, tanta los pertenecientesa la plantilla de Osakidetza,
coma los habilitados,ha sido adecuadaduranteel periodoestudiado,
caracterizándosepor un notable predominiode las intervenciones
preventivas,fundamentalmenteselladores,sobrelas reparadoras.
13’ La información aportadapor las historiasdentalesacumuladas
en la Base de Datos del Servicio Dental Comunitarioindica que la
prevalenciay la tasade incidenciade cariesdentalen los niñosque
utilizaron el PADI de formaconstanteduranteel período1990-95,se
hareducidaa la mitadde la reflejadaepidemiológicamente n 1988.
14’ La mejoraobtenidaen los indicadoresde saluddentalno debe
de atribuirse en exclusivaal PADI. El efectode otras intervenciones
de SaludDental Comunitaria,como la fluoracióndel aguay los pro-
gramasde educaciónparala saluden el medio escolar,queiniciaron
su actividad en 1990, se sumanal de la asistenciadentalprofesional.
Paraevaluaren la CAPV el resultadoconjunto de las intervenciones
de SaludDentalComunitariaserecomiendala realización,diez años
despuésdel primero,de un nuevoestudioepidemiológicoen 1998.
15’ El hábito de asistenciaa la revisión dental anual que seestá
instaurandoen los niñosque acudenal PADI y suvinculacióncon un
ampliocuadrofacultativode dentistasde cabecera,posibilitaráel de-
sarrolloa cortopíazode sistemasde prepagoque permitanestructu-
rar una forma de asistenciadental más accesiblea la poblacióny
orientadahaciala Salud.Suviabilidad operativaestásiendoestudiada
por institucionesy empresascompetentesdel PaísVasco.
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